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Przypomnienie zasad, na których powinno się opierać sto- 
sowanie surowicy w nagminnym zapaleniu opon wskazane iest 
z tego względu, że od r. 1925 sprawa ta nie była z naszei stro- 
ny zupełnie poruszana i stąd niektórym lekarzom — przykła- 
dem Mogilnicki — mogło się wydawać, że zasady te uległy 
jakimś gruntownym zmianom, co jednak nie odpowiada rzeczy- 
wistości. Dowodzą tego nailepiej od tego czasu zebrane doświad- 
czenia. 

Klinika Dziecięca U. J. zajmuie się badaniem patogenezy 
i zagadnieniem leczenia nagminnego zapalenia opon od roku 
1914. Badaniami tymi zaiął się wtedy prof. dr Lewkowicz 
i przeprowadza ie odtąd w dalszym ciągu wraz ze swymi 
uczniami. Już na podstawie spostrzeżeń klinicznych doszedł on 
do wniosku. że — w sprzeczności z tym, co powszechnie 
przyjmowano — sprawa nie ma wcale źródła w oponach, ale 
w konrorach mózgowych. Na to bowiem, że komory są źró- 
Чеш zakażenia układu koimorowo-podpaięczynówkowego, wska- 
zuią: 1) obecność zarazków w komorach od naiwcześnicjszego 
Okresu choroby, 2) utrzymywanie się zakażenia w świetle ko- 
mór, a wygasanie w przestrzeni podpaięczynówkowei rdzenia 
lub mózgu z chwilą, gdy pewien odcinek tei przestrzeni zostaje 
odcięty od światła komór. z których materiał zakaźny nie może 
w takim razie do niego napływać. Zakażenie komór następuje 
wskutek przebicia się przerzutowych zakaźnych ropni ze splo- 
tów naczyniastych mózgu do światła komór. Ropnie te powsta- 
ia јако mastępstwo posocznicy nieningokokowei, poprzedzają- 
cei zapalenie opon. Takie poimowanie patogenezy zapalenia 
opon — udowodnione następnie histologicznymi badaniami splo- 
tów naczyniastych mózgu przez Klepackiego (1, 2), Mro- 
za (1, 2), Lewkowicza (18—22) i Nowaka (i, 2, 3) — 
musiało oczywiście w następstwie doprowadzić do zmiany lecz- 
niczego sposobu wprowadzania surowicy do ustroju. 

Już w roku 1915 podniósł Lewkowicz (1, 2) na podsta- 
wie swoich spostrzeżeń, że „skuteczność wstrzykiwań dokomo- 
rowych i namózgowych surowicy wynika z jednej strony z tej 
okoliczności, że u dzieci starszych możemy się poszczycić Śmier- 
telnością równą zeru; z drugiej strony z tego, że nawet w przy- 
padkach niekorzystnych udawało się nam sprawę swoistą do- 
prowadzić do całkowitego, albo prawie całkowitego wylecze- 
nia, a Śmierć miała zawsze — chodziło wyłącznie o niemowlę- 
ta — inne przyczyny, a nie utrzymywanie się lub rozszerza- 
те swoistej sprawy ropnej“, 

Jednak w drugim doniesieniu (3, 4) dochodzi Lewko- 
wicz do wniosku, że wstrzykiwania namózgowe i nardzeniowe 
surowicy są zbyteczne, gdyż surowica wstrzyknięta do komór, 
„osiągnąć musi także wszystkie inne siedziby choroby, a przy 
tym tak w копотаси, jak i w przestrzeni podpaięczynówkowei, 
ilość surowicy tą drogą wstrzyknięta utrzymuje się w ciągu 
około jednei doby na wysokości optimum leczniczego“. 

Rzeczywiście zasadniczym warunkiem osiągnięcia należyte- 
go wyniku leczniczego w nagminnym zapaleniu opon jest utrzy- 
тумаше w komorach pewnego mininium stężenia surowicy przez 
kilka dni bez przerwy. bo ieżeli tylko przez pewien czas, choć- 
by krótki, stężenie surowicy opadnie poniżej tego minimum. to 
zarazki nie tylko nie ulegają zniszczeniu, ale odzyskują pełną 
żywotność, co stwierdził Lewkowicz (5, 6) iuż w roku 1922. 

Zrazu stał on na stanowisku, że wszystkie przypadki na- 
gminnego zapalenia opon należy leczyć dokomorowyimi wstrzy- 
kiwaniami surowicy. Z czasem iednakże, na podstawie dal- 


Leczenie 


1) Według wykładu, wygłoszonego na kursie dla lekarzy 
Ubezpieczalni Społecznych w roku 1938. 


szych spostrzeżeń (15. 16) doszedł do wniosku, że w przypad- 
kach. w których nie ma utrudnień w przepływie płynu mózgo- 
wo-rdzeniowego, możemy nawet drogą samych tylko nardze=* 
niowych wstrzykiwań surowicy doprowadzić do takiego jej stę- 
żenia w komorach. iakie јез! potrzebne do osiągnięcia stłumie- 
nia zakażenia. Dla ustalenia słuszności tego poglądu, przepro- 
wadzamy obecnie w Klinice leczenie w sposób, laki wprowadził 


Lewkowicz (15, 16). Mianowicie w każdym przypadku 
stwierdzamy, czy surowica wstrzyknięta nardzeniowo przedo- 


staje się do komór. W tym celu wykonujemy najpierw nakłu- 
cie komorowe igłą długości 75 mm w odległości I cm od linii 
Środkowej na szczycie czaszki. і wkłuwamy ią tak, ару. gdy 
patrzymy z przodu na chorego, wydawała się skierowana na 
wewnętrzny kącik oka tej затеј strony. W ten sposób bowiem 
dostajemy się na pewno do Światła komory bocznej. Wkłuwa- 
јас igłę bardziej na zewnątrz i kierując ją na nasade nosa, mo- 
żemy osiągnąć fałszywe pomiary Światła komory, gdyż w ten 
sposób możemy oznaczyć Światło nie komory bocznej, ale środ- 
kowei. Po osiągnięciu Światła komory, co zaznacza się wypływa- 
niem płynu mózgowo-rdzeniowego, mierzymy w milimetrach dłu- 
gość igły wystającej z czaszki i odejmujemy tę długość od dłu- 
gości igły. Otrzymaną w ten sposób ilość milimetrów nazywa- 
шу pierwszą głębokością (w skróceniu g. 1). Następnie posu- 
wamy igłę w głąb i z chwilą, kiedy płyn przestaje wyciekać, 
со jest oznaką, że otwór igły dosiągnął 112 przeciwległej ścia- 
ny komory, imierzyiny powtórnie wystającą część igły i w ten 
sposób otrzymujemy drugą głębokość (g. П). Odiąwszy od sie- 
bie liczby, jakie zanotowaliśmy, otrzymuiemy różnicę, która od- 
powiada szerokości Światła komory. Oznaczenie to podane przez 
Lewkowicza jest naipewnieiszym wskaźnikiem zachowania 
się szerokości Światła komór. Po oznaczeniu szerokości Światła 
komory, cofamy nieco igłę і wypuszczamy 10—20 сш? płynu, 
czasami nieco więcej, zależnie od ciśnienia. Następnie igłę 
zatkaną metalową zatyczką pozostawiamy w czaszce, a chorego 
układamy w położeniu bocznym, albo siedzącym i wykonuie- 
my nakłucie lędźwiowe. Wypuszczamy 10 cm? płynu i wstrzy- 
kuiemy pod kontrolą manometru 20 cm? surowicy, ogrzanej do 
ciepłoty ciała. Po zaopatrzeniu miejsca nakłucia lędźwiowego, 
układamy chorego na plecach i dopiero po godzinie wypuszcza- 
my 5 cm? płynu przez pozostawioną w czaszce igłę. Możemy 
zaraz z grubsza stwierdzić, czy surowica przechodzi do komór. 
Mianowicie, ieżeli ilość białka w drugiei porcii płynu komoro- 
wego jest większa od ilości białka. zawartei w pierwszei por- 
cii, ti. pobranei przed nardzeniowym wstrzyknięcie surowicy, 
to wzmożenie się ilości białka pochodzi z wstrzykniętej na- 
rdzeniowo surowicy, która przedostała się do Światła komór. 
Ściślej oznaczamy obecność oraz ilość surowicy w płynach 
mózgowo-rdzeniowych metodą precypitacyiną. Po 24 godzinach 
powtarzamy opisane zabiegi, przy czym w pierwszej porcji pły- 
nu komorowego oznaczamy stężenie surowicy, wstrzykniętej 
dnia poprzedniego. Jeżeli wynosi ono nie mniej niż 01% — 
stężenie surowicy oznaczamy za pomocą precypitacji surowi- 
cą, precypitującą białko końskie, ti. surowicą królika, któremu 
kilkakrotnie wstrzykiwano surowicę końską — to ilość ta, iak 
wykazały nasze spostrzeżenia, wystarcza do utrzymania cią- 
głości działania surowicy. W ten sposób prowadzimy leczenie 
nardzeniowymi wstrzykiwaniami surowicy także w dmach na- 
stępnych. Zdarza się iednak niekiedy, że surowica przedostaie 
się do komór z przestrzeni podpajęczynówkowej rdzenia w ilo- 
ści niedostatecznej. Utrudnienie przepływu surowicy następuie, 
według Lewkowicza, głównie przez wklinowanie tylnych 
dolnych części mózgu do wielkiego otworu potylicznego wskutek 
obrzęku mózgu, ale także skutkiem powstaiącego w ten sam 
sposób zwężenia komór. W następstwie tego wklinowania mo- 
że przyjść do całkowitego przerwania wymiany płynu mózgowo- 
rdzeniowego między przestrzeniami czaąszkowymi i rdzeniowy- 
mi, zaś zarośnięcie przestrzeni podpajęczynówkowei w części 
szyjnej rdzenia oraz zrosty paięczynówki z oponą twardą mo- 
gą ten stan utrwalić. Przepierzcenie przestrzeni podpajęczynów- 
kowej rdzenia i komór obiawiać się może: 1) znaczną różnicą 
między ciśnieniem płynu rdzeniowego i komorowego, przy czym 
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w rdzeniu może ono być nawet шетте. 2) Wysokim wskaźni- 
kiem białkowym (Lewkowicz), przez co rozumiemy 51051- 
пек zawartości białka w płynie rdzeniowyimm do zawartości biał- 
ka w płynie komorowy. Prawidłowo stosunek ten w przy- 
padkach nagminnego zapalenia opon wynosi, iak to stwierdził 
Lewkowicz (7, 8) 2—5, ки. że ilość białka w płynie rdze- 
niowym jest о 2—5 razy większa od ilości białka znaiduiącego 
się w płynie komorowym. W przypadkach przepierzenia ko- 
mór i przestrzeni podpaięczynówkowei wskaźnik ten może wy- 
nosić nawet 10—25, według Lewkowicza (7, 8). Та wzmo- 
żona ilość białka w przestrzeni podpaięczynówkowei rdzenia 
powstaje wskutek braku napływu płynu z komór wskutek cze- 
go płyn w przestrzeni podpaięczynówkoewej rdzenia znaiduie się 
w zastoju i nasyca się przez to białkiem, pocliodzącym ze zmie- 
nionych zapalnie opon. 3) Ksantochromią płynu rdzeniowego. 
4) Masowym krzepnięciem płynu. W przypadkach zniesienia po- 
łączenia Światła komór z przestrzenią podpaięczynówkową rdze- 
ша nie pozostaje nic innego, јак tylko rozpocząć leczenie doko- 
imorowymi wstrzykiwaniami surowicy. Klasycznym przykładem 
takiego postępowania jest przypadek F. Sz., lat б, nr 137/37. 
Chorą przyjęto w 67 dniu choroby. Mimo poprzedniego lecze- 
ша nardzeniowymi i śródmięśniowymi wstrzykiwaniami wielo- 
ważnej. surowicy w iednym z Zakładów w Warszawie, przy 
czym dziecko otrzymało kilkaset си“ surowicy, stwierdziliśmy 
znaczne ropienie w płynie mózgowo-rdzeniowym oraz obecność 
dużei ilości zarazków. Należy podkreślić, że dziecko otrzymało 
Kilkaset ст? surowicy. Po przyjęciu wstrzyknięto u nas dwa ra- 


zy surowicę nardzenowo, za każdym razem ро 20 ст“. Po- 
nieważ jednak nie stwierdziliśmy żadnej poprawy, przystąpi- 


liśniy przeto do dokomorowych wstrzykiwań surowicy. Po 
wstrzyknięciu 60 ст? (codziennie przez trzy dni po 20 сш?) na- 
stąpiło całkowite i trwałe wyjałowienie płynu mózgowo-rdze- 
niowego. W krótkim więc czasie uzyskaliśmy drogą dokomo- 
rowych wstrzykiwań to, czego nie można było osiągnąć przez 
długi okres czasu Śródmięśniowymi i nardzeniowymi wstrzyki- 


waniami surowicy. 
Na poparcie twierdzenia. że dokomorowe wstrzykiwania 
surowicy daią rzeczywiście naikorzystnieisze wyniki, przyta- 


czam przypadek Sz. Sz., lat 5. nr 71/1935, w którym leczenie 
rozpoczęto nardzeniowymi wstrzykiwaniami surowicy. Skoro 
jednakże po 3-dniowym leczeniu nie uzyskano żadnego wyniku, 
gdyż zakażenie utrzymywało się nadal w takim stopniu, iak 
przed leczeniem — od 4 dnia wstrzykiwano surowicę dokomo- 
rowo codziennie. Gdy przedtem meningokoki rosły na pożyw- 
kach bardzo obficie (kolonie zlewały się w jednolity pokład), 
to w 5. dmu wyrosło już tylko kilkaset kolonii, a w mazan- 
kach ilość zarazków z 56 spadła do 6 na 100 ciałek ropnych: 
w 6. dniu leczenia wyrosły tylko dwie kolonie, а w mazankacih 
ilość meningokoków obniżyła się do 2 na 100 ciałek ropnych. 
Оа 7. ата leczenia hodowle ujemne, a w mazankach menngo- 
koki stały się niewidoczne dopiero w 9 dniu leczenia. Gdyby 
w tym przypadku nie wstrzykiwano surowicy dokomorowo, lub 
też, gdyby to wstrzykiwanie nastąpiło o kilka dni później, to 
najprawdopodobniei — wobec wybitnie utrzymującego się za- 
każenia przy leczeniu nardzeniowymi wstrzykiwaniami surowi- 
cy (60 cm?) — sprawa zakończyłaby się niepomyślnie, albo- 
wiem surowica w tym przypadku nie przepływała w należytej 
ilości, iak to wykazały badania, z przestrzeni podpajęczynów- 
kowej rdzenia do Światła komór. Mimo że ilość surowicy, 
wstrzyknięta dokomorowo, wynosiła tylko połowę ilości wstrzyk- 
niętej nardzeniowo., wynik był nadzwyczaj pomyślny, gdy nato- 
miast nardzeniowe wstrzykiwania pozostały bez żadnego lecz- 
niczego wpływu. 

Wydawało by się, że dokomorowe stosowanie surowicy nie 
powinno nigdy zawodzić, gdyż surowica w ten sposób stosowa- 
na działa bezpośrednio na źródło zakażenia. Rzeczywiście mu- 
simy powiedzieć, iż ten sposób leczenia jest najmniej zawod- 
ny i naiprędzei prowadzi do celu. Są jednakże pewne okolicz- 
ności, które mogą utrudnić, a nawet niekiedy uniemożliwić 
przeprowadzenie leczenia dokomorowyimi wstrzykiwaniami su- 
rowicy. W tym miejscu należy poświęcić kilka słów technice 
nakłuć dokomorowych. Z góry można powiedzieć, że nakłucia 
te nie przedstawiają wielkich trudności, a niekiedy, zwłaszcza 
u niemowląt, są nawet łatwiejsze, aniżeli nakłucia lędźwiowe. 
U dzieci starszych i u osób dorosłych zabieg ten, połączony 
z przewierceniem kości, iest nieco trudniejszy. Po wykonaniu 
jednakże choćby tylko kilku nakłuć czaszkowych, dalsze w więk- 
szości przypadków nie przedstawiają dla lekarza trudności. Na- 
leży również podnieść, że nakłucia komorowe, јак i wstrzyki- 
wania dokomorowe surowicy nie przedstawiają poważniejszego 
niebezpieczeństwa, nigdy nie widzieliśmy po nich trwałych 
i groźnych następstw. Na tysiące nakłuć komorowych, w ied- 
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nym tylko przypadku widział Lewkowicz (13, 14) krwo- 
tok tętniczy, który iednakże nie wywołał żadnych następowych, 
trwałych zaburzeń ośrodkowego układu nerwowego, chory bo 
wiem po wyleczeniu był zupełnie prawidłowy. Również i ia 
miałem sposobność widzieć podobny krwotok w czasie leczenia 
nagminnego zapalenia opon u żołnierza w Szpitalu Garnizono- 
wym w Krakowie. Chodziło tu o przypadek, w którym nardze- 
niowe wstrzykiwania surowicy były bez wpływu na sprawę. 
W przypadku tym napotkałem na tak duże trudności .przy na- 
kłuciach komorowych, że leczenia dokonorowymi wstrzykiwa- 
niami surowicy nie mogłem przeprowadzić, ponieważ obrzęk 
mózgu wywołał zwężenie światła komór do tego stopnia, że nie 
mogłem trafić, do nich igłą, jednocześnie obrzęk ten — jak to 
już zauważył Lewkowicz (przyp. 1414. 13, 14) — wywołał 
tak znaczne bierne przekrwienie mózgu, że prawie z każdei 
głębokości przy wkłuwaniu igły, wydobywała się przez nią 
krew, niekiedy tak znacznym strumieniem, jakby chodziło 
o krwotok tętniczy. Wykonałem w tym przypadku trzy nakłu- 
cia czaszkowe, nie trafiłem jednakże ani razu do światła ko- 
mory, a za każdym razem natomiast wywoływałem wspomnia- 
ne krwotoki. Przypadek zakończył się Śmiercią, jednakże na 
sekcji mie stwierdzono w mózgu nawet śladu po tych krwoto- 
касћ. 

Zwężenie światla komór, wywołane 
klinicznie objawia się wybitnym 
jedną z okoliczności poważnie utrudniającą, a niekiedy wprost 
uniemożliwiającą leczenie surowicą. Ром јаше to i jego nie- 
korzystny wpływ na leczenie zapalenia opon podkreślił już 
Lewkowicz (13, 14). W przypadkach ze zwężeniem Światła 
komór, albo w ogóle nie możemy wprowadzić surowicy do ko- 
mór lub bardzo małą iei ilość; przy tym surowica działa tutai 
przez tak krótki okres czasu, że działanie геј nie może wy- 
wrzeć należytego wpływu na sprawę zapalną w komorach. a to 
dlatego, że surowica w tych warunkach wypłukiwana jest 
szybko ze zwężonych komór przez płyn mozgowo-rdzeniowy, 
wydzielany przez sploty naczyniaste. Nardzeniowe wstrzykiwa- 
nia surowicy Oczywiście tym bardziei są tu bezcelowe. Wobec 
tego jesteśmy bezradni i nic innego nie pozostaje, jak tylko 
czekać na cofnięcie się obrzęku mózgu i rozszerzenie się świa- 
tła komór. Lewkowicz (7.8) rozważał, czy w takich przy- 
padkach nie można by doiść do celu przez wykonanie trepa- 
nacji dekompresyinej czaszki. Na tym miejscu należy sprosto- 
wać zdanie Gryglewicza (str. 229): „Lewkowicz u ose- 
sków, a niektórzy inni autorzy u dorosłych wprowadzali suro- 
місе do komór, które w zapaleniu opon zwykle mocno są roz- 
ciągnięte płynem mózgowo-rdzeniowym i widywali iakoby lep- 
sze wyniki“. Zdanie to zawiera dwie nieścisłości: Pierwsza, to 
mianowicie ta, że Lewkowicz, јак wynika z tego zdania, 
nie dokonywał nakłuć czaszkowych u dorosłych. Tymczasem. 
przeprowadzając swe badania w czasie woiny Światowej, leczył 
dokomorowymi wstrzykiwaniami, między innymi żołnierzy, a iak 
to wynika z iego doniesień, ukazujących się od roku 1916, 
wstrzykiwania te przeprowadzał również u sporei ilości star- 
szych dzieci. Druga niewłaściwość, to sprawa szerokości świa- 
tła komór. Jak to wynika z badań Lewkowicza, w począt- 
kowym okresie choroby nie spotykamy się z rozszerzeniem ko- 
mór, ale przeciwnie, przeważnie z wybitnym ich zwężeniem. 

Drugim powikłaniem, mogącym utrudnić, lub uniemożliwić 
wyleczenie nagminnego zapalenia opon, to ropogłowie. Warun- 
kiem jego powstawania iest zmniejszenie wydzielania się pły- 
nu mózgowo-rdzeniowego, wskutek znacznych zmian w splo- 
tach naczyniastych mózgu, które ten płyn wydzielają (Lew- 
kowicz, 13, 14). W następstwie tego przychodzi do zagę- 
szczenia i zalegania wysięku горпего w komorach, przez co 
mogą wytworzyć się pokłady włóknikowo-ropne. które clironią 
zarazki przed działaniem surowicy. przy czym zakwaszenie ro- 
py sprowadza zahamowanie wszelkich swoistych odczynów од- 
pornościowych. Ropogłowie wytworzyć się również może wsku- 
tek obrzęku mózgowia, co najczęściej zdarza się u niemowląt. 
Obrzęk ten zacieśnia wprawdzie Światło komór, a przede 
wszystkim zwęża równocześnie, aż do zupełnego zaniknięcia, 
rowki na powierzchni mózgu. Utrudniony iest skutkiem tego od- 
pływ płynu mózgowego, co prowadzi do zalegania ropy i po- 
wstawania ropogłowia. W przypadkach takich należy, według 
Lewkowicza (13, 14), wstrzykiwać surowicę do rogów dol- 
nych komór bocznych, to jest do przestrzeni, w którei płyn, 
z powodu іеі nainiższego położenia, może naiłatwiei zalegać. 
Wstrzykiwanie to dokonywujemy przez nakłucie skroniowe. Jak 
to wynika z VI doniesienia Lewkowicza (11, 12) należy 
w tym celu nakłuwać kość skroniową na linii łączącej przewód 
uszny zewnętrzny z guzem ciemieniowym lub nieco więcej ku 
przodowi od tei linii parę milimetrów powyżej małżowiny 


obrzękiem mózgu, co 
zniesieniem przytommości, jest 
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usznei, Кіегиідс igłę w głąb przy patrzeniu z przodu na szpa- 
rę powiekową. Głębokość wkłucia, na której dostaiemy się do 
Światła komory wynosi mniej więcej tyle milimetrów. ile centy- 
metrów wynosi obwód głowy. W przypadkach ropogłowia, a le- 
piej jeszcze zapobiegawczo, należy często zmieniać ułożenie cho- 
rego, a przede wszystkim głowy, przez co stwarzamy warunki, 
w których surowica może się łatwiej mieszać z ropą i przez 
to zabójczo działać na zarazki (Lewkowicz). О małych 
dzieci i u niemowląt, aby osiągnąć odpowiednie ułożenie gło- 
wy, musimy na nią zakładać za pomocą muślinu przepoionego 
gipsem dzwony blaszane, które stercząc do boków, pozwalają 
na ustalenie głowy w pożądanym położeniu. Tym sposobem 
zmieniamy co !/» godziny przez całą dobę ułożenie głowy ze 
zwróconej twarzą na dół, na zwróconą twarzą do góry. Gdy 
iednak ropogłowie iest już wytworzone, a zwykle wytwarza 
się ono w przypadkach nie leczonych, lub też leczonych, ale 
nieodpowiednio, dalsze leczenie, choćby nawet za pomocą wstrzy= 
kiwań dokomorowych surowicy, zwykle zawodzi, a chociaż 
byśmy nawet w niektórych przypadkach osiągnęli wyiałowienie 
komór, nie zdołamy zapobiec powiększeniu się wodogłowia. 

Trzecim czynnikiem, który może unicestwić działanie suro- 
wicy swoistei, to zakażenie dodatkowe. | tak Lewkowicz 
(1, 2) opisał przypadek, w którym w czasie trwania nagminne- 
go zapalenia opon, dołączyło się zakażenie pneumokokiem; mi- 
mo tego zakażenia. zwykle kończącego się Śmiercią, w przy- 
padku tym nastąpiło całkowite wyleczenie, iak sądzi Lewko- 
wicz, wskutek małei ziadliwości рпешпококом, które wstrzyk- 
nięte myszce, nie zabiły iei. Powikłanie to. leczono surowicą 
pneumokokową, wstrzykiwaną nardzeniowo. Również i mnie uda- 
ło się wykazać w splotach naczyniastych mózgu, w przypadku 
długo trwającego nagminnego zapalenia opon, dodatkowe, schył- 
kowe zakażenie streptokokowe (t, 2). Niekiedy znowu nagmin- 
ne zapalenie opon może być powikłane zapaleniem gruźliczym. 
Działanie surowicy nie będzie także skuteczne wtedy, gdy za- 
każenie układu komorowo-podpaięczynówkowego wywołały gra- 
mouiemne dwoinki, nie będące meningokokami. Taki właśnie 
przypadek opisał Lewkowicz (9, 10), Chodziło w nim o prze 
wlekłe, utajone zakażenie pseudoimeningokokiem, który w pły- 
nie rdzeniowym mie był obecny, a znaidował się tylko w pły- 
nie komorowym. Morfologicznie nie różnił się on niczym od 
meningokoka, ale w odróżnieniu od niego rósł na zwykłym aga- 
rze, bez dodatku surowicy, od samego początku rozkładał oprócz 
dekstrozy i maltozy także lewulozę, a po Z-letniej hodowli, 
oprócz wymienionych cukrów, także laktozę, sacharozę i mannit. 
Żarazków tych nie aglutynowała żadna meningokokowa suro- 
міса, 

Wreszcie należy podkreślić, że, nawet mimo korzystnych 
warunków, leczenie surowicą może nie być skuteczne, gdy sto- 
sowana surowica zawiera małą ilość swoistych ciał ochron- 
nych. Niedobór tych ciał nie da się przy tym wyrównać więk- 
szymi dawkami surowicy. W takich razach wstrzykiwana su- 
rowica staje się dobrą pożywką dla meningokoków, znaiduią- 
cych się w płynie mózgowo-rdzeniowym:; jesteśmy wówczas 
bezsilni wobec gwałtownie rozwiiaiącego się zakażenia. 

Ogólna ilość surowicy, którą możemy osiągnąć całkowite 
wyjałowienie, iak wynika z naszego doświadczenia, iest dwu- 
krotnie większa przy stosowaniu iei nardzeniowym, niż doko- 
morowym i waha się w granicach od 60—120 cm*, a niekiedy od 
150—180. W przypadkach. w których musimy użyć iuż choćby 
150 ст? surowicy, możemy mieć poważne wątpliwości, со do 
pomyślnego zakończenia się sprawy. Nardzeniowo wstrzykuie- 
my ро 20 cm*, dokomorowo zaś ро 10 cm? surowicy, w obu 
razach codziennie. W znacznej ilości przypadków już po pierw- 
szym wstrzyknięciu, a niekiedy dopiero po drugim, zarazki prze- 
staią rosnąć na pożywce. utrzymując się jednakże nadal w pły- 
nie, co stwierdzić można w preparatach z rozinazu osadu; są 
one przeważnie nadtrawione, wskutek czego barwią się toluidy- 
ną blado-zielonkawo, a przy tym znajdują się prawie wyłącz- 
nie wewnątrz ciałek ropnych. Przez cały czas obecności, choć- 
by tylko nadtrawionych zarazków, stosujemy surowicę codzien- 
nie, a dla zapobieżenia nawrotom — nawet iuż po całkowitym 
zniknięciu zarazków z płynu — jeszcze przez 2—3 dni. Јако 
przykład nawrotu przytoczę przypadek Ch. S. wiek 5 miesięcy, 
ur 128/38, W przypadku tym w drugim dniu choroby, ti. dnia 
15. У. rozpoczęto leczenie nardzeniowymi wstrzykiwaniami su- 
rowicy w dawkach ро 20 cm? każdorazowo. Wstrzyknięć takich 
dokonano 4, a więc wstrzyknięto w sumie 80 сш? surowicy. 
Jednakże ogólny stan chorego nie poprawiał się, a zarazki nie 
zniknęły z płynu. Dlatego też od dnia 19. У. rozpoczęto leczenie 
wstrzykiwaniami dokomorowymi, wstrzykujiąc w tym dniu 
20 cm* surowicy. Już w następnym dniu, po drugim wstrzyk- 
пес, ti. dnia 21. V. zarazki na pożywkach nie wyrosły, utrzy- 
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тијас się jednakże w тахапкасћ z osadu przez 3 dni, ti. do 
dnia 23. V., w którym to dniu były ieszcze widoczne tylko 
w osadzie z płynu rdzeniowego, iak to zanotował lekarz prze- 
prowadzaiący leczenie chorego. Po zniknięciu zarazków wstrzy- 
kiwano ieszcze przez dalsze trzy dni ро 10 cem? surowicy do- 
komorowo. Ogółem wstrzyknięto dokomorowo od dnia 19. V. 
do dnia 25. У. 70 cm? surowicy, co w sumie z poprzednio їп? 
wstrzyknięta nardzeniowo w ilości 80 cm? wynosiło 150 спа. 
W dniach 26. i 27. V. nakłuć nie wykonano, a dma 28, V. poza 
pleocytozą, wynoszącą 270 ciałek białych w 1 mm? (w czym 
neutrofilów 66%), białkiem 1%, wzmożoną globuliną, zarazków 
nie stwierdzono; surowicy ліе wstrzyknięto. Taki sam wynik 
nakłucia otrzymano w dniu 31. У. W dniach 1. 2. i 3, VI. nakłuć 
nie wykonano. Dopiero dnia 4. VI. stwierdzono w płynie rdze- 
niowym obecność sporej ilości meningokoków i to przeważnie 
zewnątrzciałkowych, dobrze utrzymanych. a hodowla z tego pły- 
nu była dodatnia; w dniu tym surowicy nie wstrzyknięto. Dnia 
5. VI. nakłucia ше wykonano. Dnia 6. VI. wykonano nakłucie 
rdzeniowe i komorowe, a w osadzie z płynu stwierdzono znacz- 
ną ilość meningokoków. Pleocytoza w płynie rdzeniowym 
562.000 ciałek białych, w komorze zaś 12.720, hodowla dodat- 
nia. Surowicy i tym razem те wstrzyknięto. Dnia 7. У]. wy- 
nik nakłucia podobny; tym razem wstrzyknięto dokomorowo 
20 cm? surowicy. Dnia 8. VI. wynik nakłucia podobny; wstrzyk- 
nięto 10 cm? surowicy nardzeniowo i tyleż samo dokoimorowo. 
Należy podnieść, że w czasie, kiedy w preparatach z rozma- 


zów osadu, lekarz opiekuiący się chorym nie stwierdzał me- 
ningokoków, kiedy i hodowle były uiemne, dziecko gorączko- 


wało wysoko, bo ciepłota wznosiła się nawet до 40°, a ogólny 
stan dziecka był zły. Z objawów ©oponowychi w tym czasie 
stwierdzono tylko wymioty. W stanie beznadziejnyn: rodzice 
zabrali dziecko do domu. Zaciekawiony, skąd mógł się pojawić 
nawrót sprawy po tylu dniach nieobecności zarazków w prepa- 
ratach z osadu płynu oraz ро tylu dniach uienmych hodowli, 
wziąłem się sam do przeglądnięcia tych preparatów. I tak, iak 
to z góry przewidywałem, we wszystkich preparatach znalazłem 
zarazki, wprawdzie w bardzo skąpei ilości, iednakże niektóre 
z nich były tak dobrze utrzymane, że z cliwilą, kiedy przesta- 
ła na nie działać surowica, musiały okazać się w pełni żywot- 
nymi i ziadliwymi, a rozwinięte ropogłowie nie pozwoliło iuż 
na skuteczne działanie surowicy. Pokrótce omówiony przypa- 
Чек wykazuie iasno, że uiemne hodowle nie powinny nam nigdy 
służyć za wskazówkę do przerwania leczenia surowicą; iedynie 
dopiero ujemny wynik szczegółowego i sumiennego przeglądnięcia 
preparatów z osadu płynu mózgowo-rdzeniowego upoważnia nas 
do przerwania stosowania surowicy. Gdyby w omówionym przy” 
padku przeglądano należycie preparaty, to oczywiście nie za- 
przestano by stosowania surowicy i przypadek skończyłby się, 
być może, pomyślnie. 

Lyon poleca nardzeniowe wstrzykiwanie surowicy w du- 
żych dawkach, od 60—100 ст, przy czym wypuszcza nieco 
większą ilość płynu mózgowo-rdzeniowego od ilości wstrzyknię- 
tei surowicy. Przerwy między wstrzykiwaniaimni wynoszą kilka 
dni. Postępowanie takie jest zupełnie niecelowe. Duża bowiem 
ilość surowicy wstrzyknięta na raz, nie zatrzymuje się w Ко 
imorach wiele dłużej, niż mała jei ilość. Przy tym lecznicze 
działanie wywiera tylko ta część surowicy, która znaiduie się 
w komorach, a ta rozcieńcza się ustawicznie przez płyn wy- 
dzielany przez sploty i po przeiściu do przestrzeni podpaięczy- 
nówkowei ulega wessaniu. Dlatego jedynie usprawiedliwione iest 
częstsze wstrzykiwanie surowicy, ale w mnieiszych ilościach, 
albowiem w ten sposób utrzymuie się ciągłość działania su- 
rowicy, natomiast stosuiąc duże dawki z przerwami kiłkudnio- 
wymi, możemy w okresie przerw dopuścić do tego, że suro- 
wica w komorach opadnie na dłuższy czas poniżej granicy dzia- 
łalności. Z poprzedniego ustępu wiemy już czym to grozi. 

Leczenie szczepionką można przeprowadzać chyba 
w przypadkach lekkich i, iak to poleca Lewkowicz, 
równocześnie z wstrzykiwaniami swoistei surowicy. 

Szczepionka działa bowiem bardzo powoli, a niebezpieczeń- 
stwa łączące się z chorobą są bardzo bliskie. Uodpornienie mu- 
si być prócz tego bardzo wysokie, ieżeli się ma rozciągać na 
komory, bo przecież osocze krwi. dostaiące się do komór z wy- 
siękiem zapalnym, jest w wysokim stopniu rozcieńczane przez 
wydzielany w komorach płyn mózgowo-rdzeniowy; toteż w ied- 
nym przypadku (73 przyp. Lewkowicza) musiało się ро 
3-miesięcznym trwaniu choroby wstrzyknąć własną surowicę 
chorego w ilości 16 ст? dokomorowo, aby otrzymać wyleczenie 

W ostatnich czasach donoszą autorzy zagraniczni o skutecz- 
nym wpływie preparatów sulfamidowych w omawianym scho- 
rzeniu. Wyniki te należało by oczywiście sprawdzić. Będzie ta 
przedmiotem następnego doniesienia. 
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Јак wynika z przedstawienia sprawy leczenia nagminniego 
zapalenia opon, leczenie to możemy przeprowadzać tylko w od- 
powiednich warunkach, mianowicie wtedy, kiedy rozporządzamy 
odpowiednimi urządzeniami i kiedy imożemy chorego stale dozo- 
rować. Należy podkreślić, że tylko odpowiednio wyszkolony le- 
karz może przeprowadzać bez zarzutu leczenie omawianej spra- 
wy, gdyż — przynajmniej w przypadkach ciężkicii — nieznaio- 
mością rzeczy możemy choremu zamiast pomóc tylko zaszko- 
dzić. 

Na zakończenie należy poruszyć sprawę clioroby posurowi- 
czei, јако ściśle związanej z leczeniem зигомса nagminnego 
zapalenia opon. W większości przypadków pojawia się ona 
w mniejszym lub silniejszym natężeniu. Burzliwie przebiega юпа 
u dzieci z wrodzoną nadwrażliwością na obcogatunkową suro- 
wicę, przy czym okres jej wylęgania jest wtedy znacznie krót- 
szy, niekiedy do 1 dnia. Przy nieogłędnym stosowaniu surowi- 
cy w dużych ilościach, choroba posurowicza imoże mieć prze- 
bieg długotrwały. W Klinice mieliśmy sposobność oglądania ta- 
kiego przypadku. Chodziło w nim o syna lekarza, u którego na- 
gminne zapalenie opon leczono nardzeniowymi i śŚródmięśnio- 
wymi wstrzykiwaniami surowicy. W  ogólnei ilości zużyto tu 
około kilkuset cm? surowicy. Chłopiec po wyleczeniu sprawy 
swoistej zapadł na chorobę posurowiczą z obiawami bardzo 
przykrymi, јак gorączka, wysypki swędzące, bóle i obrzęki sta- 
wów, powiększenie gruczołów chłonnych, przypadłości żołądko- 
wo-jelitowe itp. Objawy te po paru dniach trwania znikały. 
a po kilku dniach pojawiały się ponownie. Również nie badano 
tu płynów па meningokoki t objawy przypisywano utrzyjmywa- 
niu się zakażenia, dlatego wstrzykiwano surowicę w dalszym 
ciągu. Sprawa w ten sposób trwała przez kilka miesięcy. Otóż 
niepotrzebnie zastosowano tu tak olbrzymią ilość surowicy, a co 
musimy uważać za największy błąd, to śŚródmięśniowe iej 
wstrzykiwanie. Już dawniej, przed erą nardzeniowego јеј sto- 
sowania, próbowano leczyć nagminne zapalenie opon dożylnymi, 
czy też śŚródmięśniowymi wstrzykiwaniami surowicy, jednakże 
bez korzystnych wyników. Dlaczego zaś wyników korzystnych 
nie można było osiągnąć tą drogą, wynika iasno z patogene- 
tycznych założeń omawianego schorzenia. Należy podkreślić, że 
surowica wstrzykiwana dożylnie, czy też wśródmięśniowo nie 
przechodzi albo wcale, albo też tylko w niedostatecznej ilości 
do płynu mózgowo-rdzeniowego. 

W dyskusii po moim wykładzie (3) jeden z mówców zau- 
ważył, że ze względu na obecność w splotacli ropieńków prze- 
rzutowych, wstrzykiwanie dożylne surowicy powinnoby mieć 
większą wartość; w ten sposób stosując surowicę, działamy 
przecież bezpośrednio na te ogniska, skąd bierze początek cała 
sprawa oponowa. W odpowiedzi trzeba podnieść, że w dal- 
szym przebiegu choroby ropieńki splotowe те maią większego 
znaczenia, a przy tym wkrótce same się cofaią, skoro tylko 
ustrój nabędzie w czasie choroby ogólne swoiste uodpornienie. 
Surowica wstrzyknięta do układu komorowo-podpaięczynówko- 
wego szybko zresztą przechodzi do krwi. Celem leczenia jest 
zatem wyłącznie działanie na zarazki, które dostały się już do 
układu komorowo-podpajęczynówkowego, a na które — z po- 
wodu rozcieńczenia płynem mózgowo-rdzeniowym — nie działa 
zazwyczaj dostatecznie ani surowica własna chorego, gdy ten 
jest uodporniony, ani surowica wstrzyknięta czy to dożylnie, 
czy Śśródmięśniowo. 

Takie stosowanie surowicy powimno się bezwarunkowo za- 
rzucić, a nawet, jak to podnosi Lewkowicz (11, 12), powinno 
ono być uważane dzisiaj za bląd sztuki lekarskiej, bo po pierw- 
sze, sposób ten nie jest skuteczny, a po drugie przez wywoła- 
nie uczulenia na surowicę wpływa się niekorzystnie na wynik 
późniejszego miejscowego jej stosowania. Można ie tym bar- 
dziej tak ostro potępić, skoro stanie się na stanowisku swo- 
istości oraz bezpośredniości działania surowicy przeciwnienin- 
gokokowei na zarazki. 

Niektórzy jednakże z autorów, јак Bergmann oraz nic- 
zależnie od niego Kostrzewski (1, 2, 3, 4), zaprzeczają, ia- 
koby surowica swoista miała własności tylko swoistego dzia- 
łania. Przyjmują oni, że działanie surowicy swoistej można ra- 
czej przypisać nieswoistemu działaniu pozajelitowo wstrzyknię- 
tego obcogatunkowego białka, że przeto działanie swoistej su- 
rowicy ograniczałoby się do działania surowicy normalnei. Dla- 
tego też uważaią oni, że chorobę posurowiczą, wynikaiącą 
z uczulenia powstającego pod wpływem pozaijelitowo zastoso- 
wanego obcogatunkowego białka, należy uważać za sprawę ko- 
rzystną, a nawet za czynnik leczniczy. Jak to Kostrzew- 
ski (1) podnosi, proteinoterapia „aczkolwiek posługuie się Środ- 
kami nieswoistymi, mimo to wpływa na czynnik chorobowy tak- 
że w sposób swoisty“, gdyż między innymi powoduje .„ром- 
stanie względnie narastanie ciał odpornościowych“. Tak Berg- 
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mann, jak i Kostrzewski (3 i 4) popierają swoje tłuma- 
czenie działania surowicy spostrzeżeniami klinicznymi w przy- 
padkach błonicy, czerwonki i w ciężkim wrzodzieiącym zapale- 
niu jelita. Sprawy te niekiedy iuż po dawce odczulającei szyb- 
ko się cofały, mimo iż podobnego cofania się nie sprowadzała 
poprzednio zastosowana dawka łecznicza, a więc o wiele więk- 
sza, a to rzekomo dlatego tylko, że z powodu braku uczulenia, 
nie mogła wywołać choroby posurowiczej. Kostrzewski (3) 
radzi wywoływać tylko szczątkową cliorobę posurowiczą, gdyż, 
jak sam przyznaje, choroba ta w pełni rozwinięta i w większym 
nasileniu, może niekiedy na główną sprawę chorobową oddzia- 
lać niekorzystnje. Kostrzewski (2) przywiązuje dużą wagę 
do wpływu leczniczego choroby posurowiczej, gdyż, jak to 
zauważył „u chorych, u których wprowadzenie swoistych prze- 
ciwciał (oddziaływaczy) pozostało bez skutku, wstrząs spowo- 
dowany białkiem obcoyatuukowym, wprowadzonym  pozaijelito- 
wo, przerywał chorobę“. Lewkowicz nie tylko nie widział 
poprawy w licznych. przez niego badanych, przypadkach na- 
gminnego zapalenia opon, ale, przeciwnie, stwierdzał zawsze 
wtedy tylko pogorszenie. W jego przypadkach nie było związku 
między obiawami posurowiczymi a poprawą stanów cliorobo- 
wych, która to poprawa występowała szybko po wstrzyknięciu 
właśnie surowicy swoistei, co przemawiałoby za bezpośrednim 
działaniem surowicy. Należy podnieść, że często też clioroba po- 
surowicza poiawia się dopiero wtedy, kiedy już osiągnęliśmy 
wyjałowienie płynu mózgowo-rdzeniowego. Dlatego też Lew- 
kowicz nie zgadza się na zdanie, jakoby lecznicze działanie 
swoistei surowicy należało przypisać proteinoterapii, ale nale- 
ży ie pojmować, јако jej działanie swoiste (Lewkowicz, 17). 

Na zakończenie przedstawię wyniki leczenia omawianej spra- 
wy od 1925—1938 roku. 

W okresie tym leczono ogółem 62 dzieci, z czego połowa 
przypadała na niemowlęta. Wszystkie te przypadki można po- 
dzielić ze względu na sposób stosowania surowicy na trzy gru- 
py. Pierwszą stanowiły dzieci leczone wyłącznie nardzeniowy- 
mi wstrzykiwaniami surowicy, drugą dokomorowymi, a wreszcie 
trzecią grupą obięte są te dzieci, u którycii leczenie rozpoczy- 
nano wstrzykiwaniami nardzeniowymi, przechodząc później, ze 
względu na poprzednio przytoczone powody, do wstrzykiwań do- 
komorowych, 

W I grupie leczono 12 dzieci starszych oraz 9 niemowląt. 
Zmarło troie: 1) T. J., 19 miesięcy, nr 86/34. W przypadku tym 
od samego początku choroby stwierdzono obustronne odoskrze- 
lowe zapalenie płuc. 2) Z. А. 8 miesięcy, nr 13/38. Dziecko wy- 
niszczone, ponieważ sprawa chorobowa toczyła się bez lecze- 
nia przez miesiąc. 3) Ch. N., 8 miesięcy, nr 314/29; zmarło naza- 
iutrz po przyjęciu. Badanie pośmiertne wykazało obustronne roz- 
siane odoskrzelowe zapalenie płuc. 

We wszystkich tych przypadkach brak korzystnego działa- 
nia surowicy należy przypisać nieodpowiednim warunkom, bo- 
wiem u dzieci do lat dwóch, a zwłaszcza u niemowląt, oporność 
na choroby zakaźne w ogóle, a w szczególe na nagminne zapa- 
leme opon, jest niezmiernie mała. W przypadku pierwszym 
i trzecim, oprócz niemowlęcego wieku, wchodziło w rachubę po- 
wikłanie zapaleniem płuc, zaś w przypadku drugini, wyniszcze- 
nie. 

W II grupie leczono 19 dzieci, w tym б starszych i 13 nie- 
тома. Wśród dzieci starszych zmarło dwoje: 1) S. R, lat 5, 
nr 109/32: przyjęte w bardzo ciężkim stanie tak, że pomimo 
wstrzyknięcia 90 ст? surowicy w ciągu trzech dni (wyjątkowo 
w tym przypadku wstrzykiwano jednocześnie nardzeniowo i do- 
komorowo) dziecko zmarło. 2) M. K., lat 13, nr 286/36. W przy- 
padku tym sprawa swoista została stłumiona już w 4. dniu le- 
czenia (uiemne hodowle oraz brak zarazków w imazankach), 
a Śmierć nastąpiła tutaj wskutek zmian organicznych, јак: 
a) uszkodzenie ośrodkowego układu nerwowego (liczne wybro- 
czyny w mózgu), powstałego w czasie początkowego obrzęku 
i ucisku mózgowia, b) świeże brodawkowe zapalenie zastawki 
2- i 3-dzielnej, wreszcie c) zwyrodnienie imiąższowe mięśnia 
sercowego. 

Z 14 niemowląt zmarło czworo: 1) M. P., 4 miesiące, nr 
202/28. Śmierć nastąpiła tutaj w kilka godzin po przyjęciu 
i wstrzyknięciu surowicy; działanie jej nie nrogło się przeto 
uwydatnić. 2) A. W., 7 miesięcy, ur 327/30. Sprawa swoista zo- 
stała tu wyleczona, a Śmierć nastąpiła skutkiem powikłania 
w okresie zdrowienia zgorzelinową postacią wietrznei ospy. 
3) W. B., 6 miesięcy, nr 167/33. Dziecko przyjęto do Kliniki do- 
piero w 4. tygodniu choroby z rozwiniętym już ropogłowiem: 
toteż surowica nie działała tu wcale. 4) J. СП. 13 miesięcy, nr 
278/36. Leczenie rozpoczęto tu dopiero w 25 диш choroby: 
w kilka godzin po wstrzyknięciu surowicy dziecko zmarło. Nie 
było więc w tym przypadku czasu na działanie surowicy. 


Nr 19. r. 1939 


Do domu w stanie ciężkim zabrano następujących chorych 
(praktycznie należy uważać ich za straconych): 1) M. 1, 10 mie- 
sięcy, nr 149/32. Od drugiego dnia leczenia hodowle uiemne; 
mazanek w osadzie nie przeglądano. Wobec tego iednak, że 
w dniu wypisania chorego, ti. w 10 dniu leczenia, a również 
i w dniach poprzednich, dziecko gorączkowało do 38,8” i to bez 
jakichkolwiek zmian w narządach wewnętrznych, należy przy- 
iąć, iż gorączka była objawem utrzymywania się swoistego za- 
każenia (przykładem przypadek Ch. 5. z trzeciej grupy). Jak- 
kolwiek stan dziecka był poważny, to jednak korzystny wpływ 
surowicy swoistej uwydatnił się przez to, że zarazki przestały 
rosnąć na pożywkach i to już na drugi dzień po pierwszym 
wstrzyknięciu surowicy. Należy przyjąć, że w przypadku tym 
nastąpiłoby może całkowite wyleczenie, gdyby stosowano 
w dalszym ciągu surowicę. 2) Ch. H., 4 miesiące, nr 416/32. 
W przypadku tym po wstrzyknięciu 30 ст surowicy (ро 10 ст? 
codziennie) hodowle były uiemne; w mazankach natomiast za- 
razki były widoczne jeszcze w 4. dniu leczenia. Surowicę, mi- 
mo, iż nie stwierdzono zarazków w mazankach, wstrzyknięto 
jeszcze 5. i 7. dnia leczenia, Płyn mózgowo-rdzeniowy badano 
następnie w 10., a potem w 13. dniu leczenia (ciałek ropnych 30 
w 1 miu, globulina wzmożona, białko 0,12%, ilość cukru prawidło- 
wa, chlorków 0,70%); zarazków ani na pożywkach ani w ma- 
zankach nie stwierdzono. Омага ту przeto przypadek za wy- 
leczony. Jednakże dnia 27. XIIL, tj. w 14. dniu leczenia dziecko 
zagorączkowało do 39,3” przy braku iakichkolwiek zmian w ma- 
rządach wewnętrznych; iedynym obiawem, który mógł tłuma- 
czyć podwyższenie ciepłoty była bolesność prawego ucha na 
ucisk. W dniu 30. XIIL, ti. w 17. dniu leczenia nakłuto błonę 
bębenkową, po czym сіеріоіа opadła do poziomu prawidło- 
wego. Nazajutrz stwierdzono objawy oponowe i wykonano na- 
kłucie komorowe; w płynie mózgowym stwierdzono dużą ilość 
meningokoków, na które ponownie wstrzykiwana surowica nie 
działała iuż zupełnie. W stanie beznadziejnym rodzice zabrali 
chorego do domu. Przypadek ten mioże posłużyć za przykład, 
że wznowa zakażenia układu komorowo-podpaięczynówkowego 
jest oporna na leczenie i zwykle kończy się Śmiercią, 

W MI grupie leczonych było przypadków 22 (dzieci powy- 
żej roku 13, niemowląt zaś 9). Zmarło dzieci starszych troie: 
1) W. Ł, lat 3, пе 49/25. Choroba trwała w tym przypadku ogó- 
łem 48 godzin. a więc był to przypadek o przebiegu piorunu- 
jącym. 2) W. P.. lat 10, nr 317/34. Chory był leczony przez mie- 
siąc w innym Zakładzie nardzeniowymi wstrzykiwaniami Suro- 
wicy, w ogólnej ilości 240 cm. W Klinice stwierdzono znaczne 
wyniszczenie oraz znaczne rozszerzenie komór, przy czym Wy- 
kazano wybitne upośledzenie przepływania surowicy do komór. 
3) M. а, lat 274, пг 35138. Surowica w przypadku tym okazała 
się zupełnie bezskuteczną, mino iż w komorach znaidowała się 
w dostatecznej ilości. 

Z leczonych niemowląt zmarło tylko jedno: 8, A., 6 mie- 
sięcy, nr 122/25, Również i tutai surowica zawiodła. 

Do domu w stanie ciężkim zabrano: 1) I La lat 4, nr 
321/32, Chory był leczony w innym Zakładzie nardzeniowymi 
wstrzykiwaniami surowicy, której w sumie wstrzyknięto 140 cm? 
bez naimnieiszego wpływu na zakażenie. W Klinice wstrzyk- 
nięto jeden raz tylko surowicę dokomorowo bezpośrednio po 
przyjęciu, ti. w 21 dniu leczenia nardzeniowymi wstrzykiwa- 
niami, a w 22 dniu choroby. Ponieważ stan dziecka był ciężki, 
rodzice zabrali ie do domu. Należy podkreślić, że w przypad- 
ku tym bezwzględnie za długo przeprowadzano leczenie na- 
rdzeniowymi wstrzykiwaniami, należało o wiele wcześniej za- 
stosować tu wstrzykiwania dokomorowe. 2) Ch. 5. 5 miesię- 
cy, nr 128/38. Przypadek ten opisany już szczegółowo poprzed- 
nio, jak to z tego opisu wynika, nie był leczony właściwie. 

Nasuwa się pytanie, iak należy ocenić wyniki leczenia w na- 
szych przypadkach? 

Jeśli nie uwzględnimy różnych, szczególnie niekorzystnych 
okoliczności, to procent śmiertelności jest duży, bo na 62 cho- 
tych zmarło 16, ti. 25,8%. Jednakże rozpatrując procent ten. nie 
pod kątem widzenia suchych liczb, ale warunków, iakie złożyły 
się na jego powstanie, procent ten wybitnie maleie. 

Przy leczeniu  nardzeniowymi  wstrzykiwaniami procent 
śmiertelności wynosił w naszych przypadkach 14,28 (3 zgony na 
21 przypadków). Należy iednak wziąć tu pod uwagę, że w przy- 
padku trzecim łeczenie rozpoczęto tak późno. iż nie było czasu 
na działanie surowicy. a badanie pośmiertne wykazało obu- 
stronne zapalenie płuc. To samo powikłanie uniemożliwiło wy- 
leczenie sprawy swoistej w przypadku pierwszym. W drugim 
przypadku długotrwały okres nieleczenia choroby wywołał wy- 
niszczenie niemowlęcia. Jeżeli ze względu na przytoczone оКо- 
liczności, przypadki te wyłączymy, to leczenie swoiste przy tei 
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metodzie stosowania surowicy w żadnym właściwie przypadku 
nie zawiodło. 

Przy leczeniu dokomorowymi wstrzykiwaniami surowicy, 
Śmiertelność wynosiła 42,2% (na 19 chorych zinarło 8). Należy 
tu bezwzględnie wyłączyć przypadek drugi starszego dziecka 
i drugi niemowlęcia, u których przecież sprawę swoistą wyle- 
czono. Następnie w przypadkach tyczących miemowląt, a mia- 
nowicie 1. 3. i 4, jakkolwiek pod wpływem surowicy nie na- 
stąpiło wyiałowienie komór, należy uwzględnić to. że leczenie 
rozpoczęto bardzo późno, bo w trzecim lub czwartym tygodniu 
choroby. Toteż zgon w pierwszym przypadku nastąpił już w kil- 
ka godzin po przyięciu, a w przypadkach 3. i 4 stwierdzono ro- 
pogłowie. Z powyższych względów przypadki te należy wyłą- 
czyć ze statystyki. Z przypadków niewyleczonych, zabranych 
do domu, należało by wyłączyć przypadek pierwszy; musi się 
bowiem przyjąć, że gdyby leczenie przeprowadzano w dalszym 
ciągu, prawdopodobnie chory byłby uratowany. 

Tak więc pozostałby przypadek pierwszy, tyczący dziecka 
starszego, iakkolwiek u niego od początku sprawa przedstawia- 
ła się ciężko i przypadek drugi, tyczący wypisanego niemowlę- 
cia, w których to przypadkach leczenie surowicą zawiodło. Je- 
żeli uwzględnimy to, że większość chorych stanowiły niemowlę- 
ta z natury tak mało oporne na wszelkie choroby zakaźne, 
a w szczególności na zapalenie nagminne opon (ogólna bowiem 
Śmiertelność wynosiła u nich 32,25%, na 31 niemowląt 10 zgo- 
nów), dalei jeżeli wyłączymy 6 przypadków, które już z góry 
należało uważać za stracone, to śmiertelność przy tym sposo- 
bie leczenia 10,52% musimy uważać za niewielką i 40156 do 
wniosku, że leczenie dokomorowymi wstrzykiwaniami jest sto- 
sunkowo naikorzystnieisze. 

W HI grupie przypadków Śmiertelność wynosiła 22,72% (па 
22 chorych 5 zmarło). Po wyłączeniu iednak wśród starszych 
dzieci przypadku pierwszego oraz drugiego, pozostałby tylko 
przypadek trzeci, w którym surowica zawiodła. Z przypadków 
wypisanych do domu należy wyłączyć przypadek pierwszy. gdyż 
surowica tutaj nie zawiodła, zawiodło tylko za długie stosowa- 
nie iei, niewłaściwą w tym przypadku drogą. Tak samo należy 
wyłączyć przypadek drugi, a to dlatego, ponieważ za wcześnie 
przerwano tutaj leczenie. 

Wyniki leczenia swoistą surowicą w naszych przypadkach 
należy uważać za korzystne, oczywiście po wyłączeniu wszyst- 
kich tych przypadków, które z tych czy innych względów, na- 
leżało by iuż z góry uważać za stracone. Gdyby leczenie prze- 
prowadzano tylko dla wykazania korzystnei statystyki, to tę 
można by uzyskać, nie przyjmuiąc do leczenia przypadków. 
w których ze względu na powikłania, już z góry z wszelkim 
prawdopodobieństwem można przypuszczać niepomyśline zejście. 
W naszym materiale śmiertelność po — szczegółowo powyżej 
uzasadnionym — wyłączeniu takich właśnie przypadków, wy- 
nosiła 4,80% (na 62 chorych zmarło 16, z czego wyłączono 
13 przypadków; pozostały więc tylko 3 przypadki, w których 
surowica rzeczywiście zawiodła). 
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Prace oryginalne 


Dr Zygmunt ALBERT Lwów 
Zmiany mięśnia sercowego w chorobach ze stanami drgawko- 
wymi i szałowymi ze szczególnym uwzględnieniem iragmentacii 


Z Zakładu Anatomii Patologicznei U. J. K. we Lwowie 
Kierownik: Prof. dr Witold Nowicki 
Wstęp 

W chorobach, w których na pierwszy plan występują sta- 
ny drgawkowe i szałowe (katatonia, wścieklizua, tężec, pa- 
daczka, drgawki porodowe i inne), wzmożona praca mięśni 
szkieletowych, trwająca dnie a nawet tygodnie, stawia odpo- 
wiednio wielkie wymagania mięśniowi sercowemu. Wytrzyma- 
łość mięśnia sercowego iest w tych stanach wielka, stąd iute- 
гезијасе iest pytanie, co wywołuje ostatecznie jego шедото- 
хе, czy tylko zwykłe iego wyczerpanie, czy powstają w nim 
zmiany anatomiczne i czy te przypuszczalne zmiany Są swo- 
iste dla poszczególnych stanów drgawkowych i szałowych. 

Badania histologiczne mięśni sercowych w wymienionych 
stanach są nieliczne i nie wyczerpujące. Przypuszczalne zmiany 
mięśnia sercowego. stwierdzane w tych przypadkach, byłyby 
o tyle godne uwagi, że martwice i blizny w mięśniu sercowym 
chorych na padaczkę таја być następstwem niedokrwienia, wy- 
wołanego uciskiem naczyń sercowych w czasie gwałtownych 
skurczów mięśnia, powstałych 'w czasie napadu padaczkower 
go. Należało by zatem przypuszczać, że w innych drgawko- 
wych stanach mogą powstawać w mięśniu sercowym podobne 
zmiany. 

Poza tym jednym z dotychczas nierozwiązanych zagadnień, 
tyczących się mięśnia sercowego, a które powinno się rozpa- 
trywać w łączności ze stanami drgawkowyimi, jest fragmenta- 
cia, gdyż ma ona powstawać w przypadkach gwałtownych i na- 
głych skurczów serca, które występują w tężcu, padaczce, rzu- 
cawce porodowei i innych (Kaufmann, Dmochowski 
i in.). Fragmentacia mięśnia sercowego jest tym niewyiaśnio- 
пут stanem, Którym po dłuższej przerwie znowu poważniej się 
zajęto. Nie chcąc powtarzać szczegółów, dotyczących badań 
przeprowadzonych nad fragmentacią, wspomnę o niej tylko bar- 
dzo pobieżnie; interesuiących się tą sprawą odsyłam do prac 
Saltykowa (w ięzyku niemieckim) i Samborskiego 
(w ięzyku polskim). 

Wprawdzie z zagadnieniem fragmentacii spotykamy się w pi- 
śmiennictwie już w połowie XIX wieku, ale właściwa dyskusia 
nad nią rozpoczęła się z końcem tego wieku, gdy Renaut 
uznał fragmentację za sprawę zażyciowa (myocardite segmen- 
taire essentielle chronique), w czym poparła go przede wszyst- 
kim szkoła francuska i niektórzy inni badacze (Rindfleisch, 
Karcher, Browicz). Browicz zgadzał się w ogóle z po- 
wyższym poglądem, ale uważał, że fragmentacia może powstać 
w rozmaitych stanach chorobowych, a nie iest iednostką clio- 
robową. Na odmiennym stanowisku stanęła szkoła niemiecka 
(Marchand, Israel, Oesterreich, Recklinghau- 
sen, Aschoff i Tawara), uważając fragmentacię za zia- 
wisko wyłącznie agonalne. Trzecia teoria powstawania fragmen- 
tacii uważała ją za sprawę gnilną (Dunin, Giese). 

Татига podaie, że fragmentacię można wywołać sztucz- 
nie w czasie kraiania mikrotomem, czego nie potwierdziły ba- 
dania Samborskiego i Hoffmann. 

W sprzeczności z zapatrywaniami szkoły francuskiej, że 
fragmentacia powstaie tylko w mieiscu wstawek (segmentacia), 
przekonano się (szkoła niemiecka), że odbywa się ona również 
poza wstawkami i, јак nawet niektórzy autorowie twierdzą, 
wyłącznie poza wstawkami. 

Obie ostatnie teorie wyiaśniaią pochodzenie fragmentacii 
przez zmiany gnilie i sztuczne, dwie pierwsze nie wyjaśniaią jej 
wcale. Szkoła francuska i іеі zwolennicy sądzą, że fragmentacia 
może rozwinąć się jako iednostka chorobowa, albo też może pow- 
stać w następstwie stanów chorobowych mięśnia sercowego, јак 
пр. iego zwyrodnienia, zapalenia, clroć można 1а stwierdzić 
w zdrowym mięśniu (Browicz). 
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Zwolennicy teorii agonalnei przypisują fragmentacię skut- 
kom gwałtownych agonalnych skurczów, choć nie przeczą, 
a niektórzy podkreślają, że ułatwiają ią wyżei wspomniane sta- 
ny patologiczne. 

Ze sprawą fragmentacii nie spotykamy się od 1912 roku 
w piśiniennictwie i dopiero po 13 latach, ti. w 1925 roku, podej- 
muie ią na nowo Saltykow, staraiąc się udowodnić, że 
fragmentacia iest sprawą zażyciową. Stwierdził on w sercu 
pewnej zmarłej po miesiącu choroby. ogniska fragmentacji, 
w których końce fragmentów obok siebie leżących, nie odpo- 
wiadały sobie, były one poprzemieszczane, brzegi ich były za- 
okrąglone, a ме przestrzenie między iragmentami wnikała tkan- 
ka łączna так że niejednokrotnie fragmenty były wyspami 
wśród tkanki łącznei. To spostrzeżenie nasunęło autorowi 
myśl, że fragmentacia nastąpiła już za życia, fragmenty wsku- 
tek skurczu mięśnia przesuwały się, ocierały, zaokrąglały się, 
a wreszcie tkanka łączna bliznowata wrastała między nie 
i pooddzielała ie. 

Natomiast Willer stanowczo się sprzeciwia uznaniu opi- 
sanych zmian przez Saltykowa za iragnientacię i uważa te 
zmiany za zwyczaine blizny, w sąsiedztwie których może pow- 
stać w agonii fraumentacia. 

Stanowisko Saltykowa poparł Samborski, który 
stwierdził podobny obraz zażyciowej fragmentacji. Sambor- 
ski sądzi, że fragmentacia może rozwijać się w toku życia, lub 
występuje krótko przed Śmiercią. Autor ten sądzi, że może ona 
wystąpić tylko w schorzałym mięśniu i zaprzecza powstaniu jej 
w zupełnie zdrowym mięśniu. Siła skurczów mięśnia, według 
niego, ma dla powstania fragmientacii znaczenie jedynie drugo- 
rzędne. 

Hoffmann natomiast nie widzi związku między zwyrod- 
nieniem mięśnia а fragmentacją, ani przypuszcza, że gbicie 
zwiększa fragmentacię. Autorka ta uważa, że fragnientacia jest 
ziawiskiem agonalnym. 

Jak z tego widać, poglądy na fragmentacię nie są zgodne, 
a mawet sprzeczne. Podobnie sprzeczne są poglądy na stosunek 
skurczów, a zwłaszcza ich siły, do fragmentacji. Moim zdaniem, 
należy sprawy te badać w mięśniu sercowym w przypadkach 
drgawek i szału, gdyż te przypadki mogą wyjaśnić, czy istnie- 
je iakiś*związek między fragmentacią a skurczami. 


Material i sposób badania 


Mięśnie sercowe, które histologicznie zbadałem, pochodziły 
z następuiących przypadków: 

7 przypadków ostrej katatonii, 

19 przypadków wścieklizny, 

3 przypadki padaczki, 

2 przypadki rzucawki porodowei, 

20 przypadków tężca, 

5 przypadków innych stanów drgawkowych. 

Zatem zbadałem mięśnie sercowe 56 osób z podnieceniem 
szałowym lub stanami drgawkowymi. 

Nadto zbadałem dla kontroli mięśnie sercowe 150 osób, ko- 
rzystaiąc częściowo z materiału użytego do poprzednich prac 
(Bull. de VAcad. Polon. 1938, Rozprawy Pol. Akad. Um. 1938, 
Nowiny Lek. 1938), częściowo zaś z materiału nowego. Wśród 
kontrolnych przypadków były następuiące: 

23 przypadki kiłowego zapalenia tętnicy głównej ') 
słych), 

6 przypadków czerwonki (dorosłych), 

5 przypadków miażdżycy i zapalenia nerek (dorosłych), 

2 przypadki duru osutkowego (dorosłe), 

1 przypadek zatrucia tlenkiem węgla (dorosły), 

113 przypadków różnych schorzeń, przede wszystkim chorób: 
zakaźnych (dzieci). 

W każdym przypadku wycinałem kilka skrawków stale 
z tych samych miejsc mięśnia sercowego i dzieliłem ie: jedną 
połowę zatapiałem w parafinie a skrawki barwiłem liematoksy- 
liną i eozyną, drugą zaś połowę kraiałem mikrotomem zamra- 
żającym i barwiłem sposobem Hornowskiego na tłuszcz i włók- 
na elastyczne (sudan HI i rezorcyn-fuchsyna). 

Materiał przeznaczony do badania, podobnie iak kontrolny, 
pobierałem w 2—48 godzin po Śmierci, a więc w czasie róż- 
уш, co, podobnie јак pobieranie w różnych porach roku. ma 
poważne znaczenie dła stosunku tych spraw do fraginentacii, 
W każdym przypadku uwzględniałem nadto takie dane, јак 


(doro- 


1) Wyłączyłem przypadki porażenia postępuiącego ze wzęglę- 
du na łączące się często z tą chorobą stany podniecenia i sta- 
ny drgawkowe. 
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wiek, pleć, czas, јаку upłynął między skaleczeniem (tężec) lub 
ugryzieniem przez psa (wścieklizna) a Śmiercią, oraz długość 
trwania podniecenia, czy też drgawek. Celem miepowtarzama 
się i celem zwiększenia przejrzystości, umieściłem dane w po- 
staci tabelek przed omówieniem każdej iednostki cliorobowei. 


Katatonia ostra 


Lp. Wiek Czas Godzin Sekcja Nacieki Blizny Zwyrodnienie Frag- Uwagi 
Płeć trwania po wykon. zapał- tłuszczowe men- 
drgawek śmier- w ne rozlane ognisk. tacja 
w dniach ci mies. 
t Sak ara X Fk + Fragmentacja 
przewlekła 
а 49k. 8 14 I ар + 
но k o die Al аР E 
4 3%, m. 14 44 Ш ЕС 
o акти 10 "IM Ж as 
6 50, k. 10 IV Г FFF 
T 47, Б. 510 Пе + 
Do naiczęściei stwierdzanych zmian, bo niemal we wszyst- 
kich przypadkach, należało rozlane zwyrodnienie tłuszczowe 


włókien mięśnia sercowego i pojawianie się pigmentu okołoiją- 
drowego. Zaledwie w iednym przypadku stwierdziłem nieznacz- 
ne nacieki limfocytowe we wszystkich warstwach serca. Dwu- 
krotnie widziałem drobne blizny w mięśniu sercowym. Do czę- 
sto stwierdzanei zmiany należy zaliczyć obrzęk tkanki łącznei 
międzywłókienkowei i okołonaczyniowej. Fragmentacię stwier- 
dziłem w 4 przypadkach powyżej 47 roku życia. W 3 przypad- 
kach końce fragmentów były ostre, mniej lub bardziej poodda- 
lane od siebie i poprzesuwane wzylędem siebie. Przestrzenie 
między fragmentami były puste lub rzadziej wypełnione bar- 
dzo мотка, siateczkowatą, ledwie widoczną tkanką łączną. 
Prążkowanie i wstawki stale były dość dobrze widoczne. 
Taki obraz fragmentacii mógłby powstać sztucznie, albo co nai- 
mniej tuż przed Śmiercią, nawet w agonii, gdyż brak było ja- 
kiegokolwiek odczynu zażyciowego. Fragmentacii towarzyszył 
znaczny obrzęk i silne porozszerzanie przestrzeni chłonnych, 


a płyn obrzękowy zawierał poszczególne ciałka białe, prawie 
wyłącznie leukocyty. 
Nieco inaczei przedstawia się obraz fragmentacii w pierw- 


szym przypadku katatonii (ryc. 1), który nieco szerzei opiszę. 
W rozległych partiach fragmentowanych, fragmenty były znacz- 
nie wobec siebie poprzesuwane tak, że często trudno znaleźć 
ich końce sobie odpowiadające. Brzegi fragmentów były albo 


ostre i nierówne, ząbkowane, albo też miejscami, dzięki słab- 
szemu batwseniu się części obwodowych fragmentów, były 
ledwie widoczne, пине! ostre. Linia rozerwania włókna biegła 


w różnych jego kierunkach i ппејѕсасһ, niekiedy przez Środek 
iądra: w iednym mieiscu widziałem jądro, iedną połową tkwią- 
ce we włóknie, a drugą sterczące na zewnątrz w przestrzeni 
między fragmentami. Koło każdego jądra stwierdza się pigment; 
fragmenty były mniej lub bardziei tłuszczowo zwyrodniałe. 
Wstawki w preparatach parafinowych і barwionych hematoksy- 
liną i eozyna były słabo widoczne, natomiast w skrawkach 
mrożonych i barwionych metodą Hornowskiego wstawki w czę- 
ściach fragmentowanych były słabo widoczne, w innych miei- 
scach zaś, w których  fragmentacia była lekko zaznaczona, 
wstawki były dobrze widoczne w postaci dość szerokich nie 
barwiących się smug i robiły wrażenie fragmentowania. Prąż- 
kowane w mieiscach wybitniejszej fragmentacji było zatarte, 
w innych miejscach było słabo widoczne. W przestrzeniach 
między końcami fragmentów znaidowała się obrzękła, wiotka 
tkanka łączna z wrzecionowatymi komórkami, mającymi po- 
dłużne jądra i z leukocytami. Ściany naczyń krwionośnych by- 
ły niezmienione. 

Przy rozważaniu powyższych spostrzeżeń należy podkreślić 
różne zachowanie się końców fragmentów, ich gorszą barwliwość 
i obecność tkanki łącznej między nimi.. Dobrze widoczne wstaw- 
ki w mieiscach ze słabo zaznaczoną fragmentacią, a brak ich 
w obrębie wybitnej fragmentacji świadczyłyby o tym. że frag- 
mentacja powstaje przede wszystkim w mieiscu wstawek. 

Obecność tkanki łącznej między końcami fragmentów oraz 
słabsze barwienie się i zaznaczanie ich końców śŚwiadczyłyby 
o tym, że fragmentacija nastąpiła na pewien czas przed Śmier- 
cią. Przypadek {еп mógłby potwierdzać spostrzeżenia Salty- 
Кома і Samborskiego o istnieniu tak zwanei fragmen- 
tacii przewlekłej, a co najmniej zażyciowej fragmentacji. 


Zatem naiczęstszymi zmianami, stwierdzanymi w badanych 
przeze mnie przypadkach  katatonii. były: zwyrodnienie tłu- 
szczowe włókien mięsnych, pojawianie się pigmentu окоѓоја- 


drowego, obrzęk i fragmentacja, z czego w jednym przypadku 
iragmentagia miała cechy sprawy zażyciowei. 
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Wścieklizna (Lyssa) 


Lp. Wiek Ukąsze- Dni Godz. Sekcję Nacieki Blizny Zwyrodnienie Fra- 
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Wśród 19 przypadków wścieklizny rzadko (4 przypadki) po- 
jawiały się nieznaczne nacieki zapalne w mięśniu sercowym 
i nieznaczne jego zwyrodnienie tłuszczowe (5 przypadków). 
Wśród macieków zapalnych przeważały leukocyty lub limfocy- 
ty, mniej było komórek plazmatycznych i wrzecionowatych. 
Kilkakrotnie stwierdzałem starsze małe blizny bez równocze- 
snych nacieków zapalnych i to prawie stale u młodych osób. 
Bardzo rzadko (nie јак w Kkatatonii) widziałem pojawienie się 
pigmentu okołojądrowego. Podobnie јак w poprzedniej grupie, 
często stwierdzałem 'obrzęk mięśnia sercowego. 

Fragmentacię widywałem rzadko (3 przypadki), stale ogni- 
skową, świeżą, z ostrymi brzegami, przeważnie z pustymi prze- 
strzeniami między nimi. W przypadku nr 18 widać było ogniske 
bliznowate, w których były fragmenty włókien inięsnych z za- 
okrąglonymi końcami. Można byłoby uważać ten obraz rów- 
nie dobrze za obraz fragmentacji zagojonej, јак i za zwyczaj- 
ną bliznę. Wprawdzie ognisko to było dość małe, ale prze- 
cież są dowody, że fragmentacia może odbywać się w małych 
ogniskach. Jak widać z tego, są poważne trudności w odróżnia- 
niu fragmentacji bliznowacieiącei od zwyczajnej świeżej blizny. 
wśród której tkwią resztki włókien. 

W 6 przypadkach wścieklizny poddano pokąsanych natych- 
miast po ukąszeniu szczepieniu swoistemu, z czego w jednym 
przypadku wykonano 11 szczepień, a w pozostałych wykona- 
no pelne szczepienie. Jednakże żadnych różnic nie mogłem 
stwierdzić w obrazie histologicznym serc osób szczepionych 
i nieszczepionych. 

Dawydowski i Dwiikoff stwierdzii w 72 przypad- 
kach wścieklizny w 7% fragmentacię i to tylko u dorosłych, 
zaś w 12% obiawy ostrego podścieliskowego zapalenia (туо- 
carditis interstitialis acuta), niekiedy połączonego z rozpadem 
włókien. W niektórych przypadkach widzieli martwicę i wy- 
lewy krwawe w nasierdziu. 

A zatem wśród 19 przypadków wścieklizny przeze mnie 
zbadanych, nie stwierdziłem cliarakterystycznego obrazu dla tei 
jednostki chorobowej; w mięśniu sercowym były natomiast po- 
szczególne nacieki zapalne, obrzęk, fragmentacia і dość często 
blizny mięśnia sercowego. 


Padaczka (epilepsia) 


Lp. Wiok Czas Godz, Sekcję Przy- Nacieki Blizny Zwyrodn. Fra- Uwagi 
Płeć choroby po wykon. czyna zapalne tłuszczowe gmen- 
śmier- w mies. śmier- rozlane ognisk. tacja 
ci ci 
Od dzie- Ropień MEGA: 
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Zmiany stwierdzane przeze mnie, iak zwyrodnienie tłuszczo- 
we we wszystkich 3 przypadkach, nadto w iednym przypadku 
nieznaczne nacieki zapalne, trudno iest przypisać wyłącznie pa- 
daczce, trwającej od lat, gdyż były to zmiany Świeże i raczej 
należy је tłumaczyć ostatnią chorobą, będącą przyczyną zgonu 
(róża, ropień płuc). W 2 przypadkach stwierdziłem starsze drob- 
ne blizenki. 
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Stwierdzone przez autorów imartwice i świeższe lub starsze 
blizenki w mięśniu sercowyim chorych na padaczkę, przypisy- 
wano czywnościowym  zaburzeniom układu krążenia, przede 
wszystkim naczyń wieńcowych (Gruber i Сапа, Neubiir- 
ger) lub działaniu toksycznemu (Fischer-Wasels), a nie- 
którzy przypisywali te zmiany  zastoilowi krwi (Ricker). 
Neubiirger stwierdził wspomniane zmiany w 14 przypad- 
kach na ogólną liczbę 34 przypadków padaczki. Niestety, na sto- 
le зексујпуш naszego Zakładu rzadko się widzi padaczkę, stąd 
w niniejszej pracy rozporządzam zaledwie 3 przypadkami; ied- 
nak w związku z ogólnymi wynikami badań mięśnia sercowego 
w tej i poprzednie moich pracach nasuwają mi się pewne uwa- 
gi. Jak już wspominałem, stwierdzenie blizn w mięśniu serco- 
wym, nawet u małych dzieci, nie należało w moich badaniach 
do rzadkości. Na 113 serc dzieci zmarłych z powodu chorób 
zakaźnych i innych, stwierdziłem w 19 przypadkach blizny prze- 
ważnie drobne, zwykle bez związku z chorobą, która była przy- 
ступа Śmierci. Na temat powstania tych blizn można snuć je- 
dynie przypuszczenia, a więc można próbować tłumaczyć je 
dawnymi przebytymi chorobami (choć zwykle można było ie 
wykluczyć na podstawie wywiadów), ogniskową fragmentacią, 
intoksykacią, może pochodzenia wewnętrznego itp. W każdym 
razie, moim zdaniem, blizny mięśnia sercowego nie удаја się 
czymś charakterystycznym dla pewnych schorzeń; mam tu na 
myśli miażdżycę tętnic wieńcowych i padaczkę. 

W dwóch przypadkach widziałem ігаџтепіасје, w tym raz 
bardzo rozległą, bo zajnmiącą niemal wszystkie skrawki. W tei 
rozległej fragmentacji (ryc. 2), fragmenty były poprzemieszcza- 
ne względem siebie, końce ich nieco zaokrąglone, a między ni- 
mi była wiotka tkanka łączna i leukocyty. Fragmenty wykazy- 
wały nadto słabsze prążkowanie, wstawki były w nich niewi- 
doczne. W przypadku tym stwierdziłem nadto silny obrzęk tkan- 
ki łącznej międzywłókienkowej i okołonaczyniowej. W drugim 
przypadku fragmentacji zmiany przedstawiały się nieco inaczej, 
gdyż fragmenty nie wykazywały przemieszczenia, a przestrzeń 
między nimi była pusta. Pierwszy przypadek fragmentacii wy- 
kazywał cechy powstania zażyciowego (zaokrąglone końce frag- 


mentów, obecność tkanki łącznej), natomiast  fragmentacia 
w drugim przypadku robiła wrażenie pochodzenia agonalnego, 


a może nawet pośmiertnego. 


Rzucawka (eklampsja) 


Тр, Wiek Czas Godz. Sekcje Nacioki Blizny Zwyrodn. Frag- Uwagi 
choroby ро wykon. zapalne tłuszczowa men- 
śmierci w mies, rozlane ognisk. tacja 
1 40 2dni 16 XII ar + Silny rozwój 
tkanki tłusz- 
czowej podśc. 
2 19 17godz. 12 ЈУ 


W једпут przypadku żadnych zmian nie stwierdziłem 
w mięśniu sercowym; przy czym prążkowanie 1 wstawki były 
dobrze widoczne, w drugim przypadku stwierdziłem silniejszy 
rozwói tkanki łącznej okołonaczyniowei z nielicznymi drobny- 
mi naciekami komórek plazmatycznych, zwyrodnienie tłuszczo- 
we i ogniskową fragmentacię. Fragmenty nie wykazywały prze- 
imieszczania, końce ich były ostre, a przestrzeń między nimi 
była przeważnie wypełniona bardzo rzadką, siateczkowatą tkan- 
Ка łączną. 


Inni autorowie opisywali, јако najczęstsze zmiany mięśnia 
sercowego w rzucawce, zwyrodnienie tłuszczowe, zwłaszcza 
mięśni brodawkowych i wylewy krwawe ($chmorl, Kon- 


stantinowitsch, Ceelen, Winkler). Schmor|l stwier- 
dzał nadto ogniska martwicze, a Winkler złogi wapniowe 
z naciekami zapaliymi dookoła. Wylewy krwawe і na tym tle 
powstałe ogniska martwicze są możliwe, gdyż podbiegnięcia 
i wylewy krwawe w narządach wewnętrznych w rzucawce na- 
leżą do częstych zmian. De Lee uważa, że zwyrodnienie tłu- 
szczowe włókien mięsnych serca występuje tylko w tych przy- 
padkach, które były poddane uśpieniu chloroformowemu lub 
chloralowemu. Nie zgadza się to z moimi wynikami, gdyż w obu 
moich przypadkach nie było uśpień, a jednak w jednym z nich 
stwierdziłem wyraźne zwyrodnienie tłuszczowe. 

W 1/3 części przypadków stwierdziłem zwyrodnienie tłu- 
szczowe, łączące się przeważnie z zapalnymi naciekami, bądź 
to w mięśniu sercowym, bądź też w nasierdziu. Nacieki składa- 
ły się z komórek plazmatycznych, z mniej licznych komórek 
nabłonkowatych i limfocytów; w niektórych przypadkach było 
już bujanie tkanki łącznei. Nacieki były zawsze bardzo nieznacz- 
ne i ograniczone. W 3 przypadkach widziałem małe starsze bli- 
zenki. 
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Tężec (Tetanus) 


Ip. Wiek  Skalecze- Dni Godz. Sekcję Nacieki Blizny Zwyrodn. Frag- 

Płeć uie przed choro- pa wykon. zapalna iluszczowa men- 
dniami ћу smierci w mies. rozlane ognisk. tacja 

ПА айя а от З 
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3 0, m. ЈА 13 45 VI 
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m AB, an 15 5 24 XI 

8 26 т. “8 6 4 XI $ 
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16 21,К NE 5 13 <VII 

П 435, ӨК 21 14 10 МП 

18 60, m 15 9 SWS 26 + 

19 36, k 14 4 24 X ać =D је нето М 

2055, fin 14 5 aa Ж ZE "U 


Fragmentacia nie należała do zmian zwykle stwierdzanych 
(6 przypadków); raczej była ogniskowa, z ostrymi brzegami 
fragmentów i prawie zawsze z pustymi między nimi przestrze- 
niami. Fowarzyszył је! stale silny obrbęk. znaczne rozszerze- 
nie chłonnych przestrzeni, a wśród płynu obrzękoweyo wi- 
doczne były mniej lub więcei liczne leukocyty i nieliczne lim- 
focyty. Obrzęk taki stwierdzałem rzadziej w przypadkach tęż- 
са bez równoczesnej fragmentacji. Prążkowanie stale było dość 
dobrze widoczne. natomiast wstawki w kilku przypadkach, z te- 
go w 2 przypadkach z fragmentacią były słabo lub zupełnie 
niewidoczne. 

Blisko połowa przypadków żadnych zmian nie okazywała 
i zwykle były to osoby młodsze i dzieci, a wspominane, zresztą 
niewielkie zmiany, dotyczyły osób starszych. Zmiany te nie mia- 
ły charakteru znamion swoistych dla tężca. 

Zwracają uwagę dwa przypadki tężca, nr 1 i 11; w pierw- 
szym wystąpił tężec w kilka godzin po zabiegu operacyinym 
(uwolnienie przepukliny), a Śmierć nastąpiła do 12 godzin, 
a w drugim przypadku tężec powstał w 2 tygodnie po usu- 
тест wyrostka robaczkowego i Śmierć nastąpiła w tydzień od 
wystąpienia tężca. W tych obu przypadkach chodziło o młode 
osoby (7 i 16 lat); w jednym z nich stwierdziłem w mięśniu 
ѕегсомут poszczególne skąpe nacieki pod wsierdziem, w dru- 
gim drobną blizenkę mięśnia, 

Niestety, w dostępnym mi piśmiennictwie nie zauważyłem 
żadnych wzmianek o badaniach histo-patologicznych mięśnia ser- 
cowego w tężcu. 


Inne sprawy drgawkowe (status convulsivus) 


Lp. Wiek Dni Godz. Sekcję Nacieki Blizny Zwyrođn. Frag- Uwagi 
Płoć choroby po wykon. zapalne tłuszezowe men- 
śmiorci w mies. rozlane ognisk.  tacja 
1 ДЯ йе 5 3 ОШ zk 
2 41 lat, k. б 12" Ш 
3 6 lat, m. П 82 и зе ZET + Мођи 
4 3dni m. 3 as VI 
5 42 lat, m. И Ії ++ 
Do tei grupy należy 5 przypadków, w których drgawki, 


powstałe zresztą na krótki czas przed Śmiercią, mogły być 
w związku z obrzękiem opon mózgowych. 

Podobnie iak w poprzednich grupach, zwykle zmiany 
w mięśniu sercowym wyrażały się w rozrzuconych naciekach 
zapalnych (komórki limfocytowe i plazmatyczne), raz stwierdzo- 
no zwyrodnienie tłuszczowe włókien mięsnych, a w dwóch 
przypadkach widziałem rozległe zbliznowacenie pod wsierdziem 
i nasierdziem, pasmowato wnikające w mięsień. Z innych zmian 
należy wspomnieć o drobnych ogniskach myolizy w przypadku 
nr 3 i silnym obrzęku włókien układu przedsionkowo-komoro- 
wego w przypadku nr 2, przy czym wstawki przewężały bar- 
dzo wyraźnie napęczniałe włókna, 


Omówienie zbadanych przypadków 


Wśród 56 przypadków ze stanami drgawkowymi i szałowy= 
mi, najczęściej spostrzegałem zwyrodnienie tłuszczowe włókien 
mięsnych w mięśniu sercowym (24 przypadków); było ono czę- 
Ściei rozlane, rzadziej ogniskowe, zwykle nieznacznego stopnia. 


Tablica do pracy dra Z. Alberta pt: Zmiany mięśnia sercowego w chorobach ze stanami drgawkowymi i szałowymi 
ze szczególnym uwzględnieniem fragmentacji 
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Żapalne nacieki drobnokomórkowe (13 przypadków) były 
nieznaczne i pojawiały się zawsze ogniskowo. W przeszło po- 
łowie tych przypadków nacieki zapalne występowały równo- 
cześnie ze zwyrodnieniem tłuszczowym mięśnia sercowego. 

Obie powyższe zmiany nie przedstawiały jednak niczego 
charakterystycznego dla omawianych spraw chorobowych, gdyż 
mięśnie sercowe osób zinarłych z powodu różnych innych scho- 
rzeń wykazywały również często podobne zmiany. Podobnie 
blizny stwierdzane wcale często (1+ przypadków), zwykle ma- 
łe i nieliczne, zwykle nie będące w związku z ostatmą choro- 
Ба, gdyż czas іеі trwania nie usprawiedliwiał ich powstania 
(były to często stare blizny, szklisto zmienione), nie przedsta- 
wiały niczego swoistego, albowiem w kontrolnych przypadkach 
poiawiały się one w 16% i to їп? w wieku młodym. Uwagi, 
dotyczące tych blizn. przytoczyłem przy omawianiu zmian mię- 
Śnia sercowego w padaczce (str. 420). 

Dość częstą zmianą, stwierdzaną w 
(rzadziej w kontrolnych), był obrzęk mięśnia 
tyczył on przede wszystkimi tkanki łącznei okołonaczyniowej 
i międzywłókienkowej, rzadziei samych włókien mięsnych. 
W iednym przypadku stwierdziłem silny obrzęk włókien ukła- 
du przedsionkowo-komorowego. W przypadkach z obrzękiem 
widywałem silne rozszerzenie naczyń chłonnych, a w ich świe- 
tle płyn obrzękowy z mmiei lub więcei licznymi ciałkami bia- 
tymi, głównie leukocytani. Leukocyty ziawiały się rzadko, czę- 
sto w obrzękłei tkance łącznej okołonaczyniowei lub między- 
włóknikoweji, gdzie można ie było stwierdzić w różnei ilości. 

Fragmentacię włókien mięsnych stwierdziłem w 17 przy- 
padkach, a więc blisko w 1/3 części wszystkich przypadków. 
Natomiast wśród 150 przypadków kontrolnych stwierdziłem ie 
zaledwie w 7 przypadkach. Należy iednak pamiętać, że w więk- 
szości przypadków kontrolnych były przypadki dziecięce, ti. 
poniżej 15 lat, wśród których fragmentacia włókien mięsnych 
należy w ogóle do rzadkich zmian. Gdy się odrzuci w obu gru- 
pach przypadki dziecięce, wtedy wśród 45 przypadków doro- 
słych ze stanami drgawkowymi i szałowymi, była w 17 przy- 
padkach iragmentacia włókien mięsnych, a wśród 37 przypad- 
ków dorosłych kontrolnych była ona zaledwie w 17 przypad- 
kacli. 

Niestety, są to zbyt małe liczby do porównywania, a zwła- 
szcza do wysnuwania z nich wniosków. Narzucaią опе iednak 
myśl czy wyiaśnienia fragmentacji włókien mięsnych nie nale- 
ży szukać w przypadkach ze stanami szałowymi i drgawkowynii. 

Jak їп? we wstępie tei pracy wspomniałem, zasadniczym 
spornym zagadnieniem we fragmentacii iest czas iej powsta- 
n'a, a więc, czy powstaie ona za życia. w agonii, czy po Śmier- 
ci. Zazwyczai przyjmuie się, że zatarcie prążkowania włókna 
mięsnego iest jednym z dowodów, przemawiających za zmianą 
włókna. W moim materiale stwierdzałem bardzo często zwy- 
rodnienie tłuszczowe włókien mięsnych przy zachowamu prążko- 
wania; dopiero silne przeładowanie włókna mięsnego kulkami 
uUuszczu zacierało prążkowanie. Podkreślam to szczególnie dla- 
tego, gdyż we fragmentacji niemal stale prążkowanie było do- 
brze widoczne; nie przemawia опо zatem przeciw zmianom 
mięśnia. Wstawki zwykle były widoczne, z wyiątkiem przypad- 
ków z rozległą fragmentacią, co Świadczy o tym. że fragmen- 
tacia powstaje przede wszystkim w miejscu wstawck. 

W przeważającej większości przypadków ze stanami drgaw- 
kowymi i szałowymi, iak i kontrolnych, fragmentacia wykazy- 
wała cechy powstania w agonii lub nawet po Śmierci, gdyż brak 
пп było jakichkolwiek cech zażyciowego powstania. W tych 
przypadkach fragmenty były mniei lub więcej poprzesuwane 
względem siebie, końce ich iednak były ostre, a przestrzenie 
między nimi były albo zupełnie wolne, albo wypełnione strzę- 
pann słabo widocznej tkanki łącznej międzywłókienkowei. Frag- 
menty były różnie długie, niekiedy zawierały опе zaledwie 
cząstkę odcinka, w innych miejscach zawierały nawet kilka od- 
cinków. Zwykle fragmenty te barwiły się tednostainie, a obry- 
sy ich były ostre. Rzadko stwierdzałem w tych przypadkach 
iragmentacii odbiegnięcia od opisanych obrazów  histologicz- 
nych, wtedy fragmenty barwiły się nieiednostainie, obrysy ich 
były iakby powyżerane, niektóre włókna lub ich cząstki ule- 
gały iakby od środka myolizie, jądra włókien mięsnych pęcz- 
niały, rzadziej rozpadały się. W niektórych przypadkach stwier- 


moich przypadkach 
sercowego. Do- 


dzałem zwyrodnienie tłuszczowe fragmentów, iednak uważam, 
że nie iest ono w żadnym związku z fragmentacią (H o ff- 
manu) wbrew przypuszczeniom niektórych autorów (Sam- 
borski i in.). 

W kilku innych przypadkach obraz fragmentacii przedsta- 
wiał się nieco inaczei: chodzi tu o opisane wyżej dwa przy- 


padki z katatonią i padaczką, nadto dołączam opis fragmentacii 
jednego przypadku kontrolnego. Oprócz tych trzech przypad- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


421 


ków opiszę obraz fragmentacii przypadku z porażeniem postę- 
puiącym, którego nie mogę włączyć do żadnei z grup, ze wzglę- 
du na równoczesne występowanie w nim za życia obiawów ki- 
ły, podniecenia szałowego i drgawek. 

Otóż w pierwszych dwóch przypadkach  (katatonia i pa- 
daczka) z fragmentacią, fragmenty były silnie wobec siebie po- 
przemieszczane, końce ich były zaokrąglone, a między ше wci- 
skała się wiotka tkanka łączna, znacznie bardziej spoista, niż 
w poprzednich obrazach fragmentacji. 

Znacznie poważniejsze zmiany łącznotkankowe stwierdzi- 
łem w następnych dwóch przypadkach z fragmentacią. Pierw- 
szy przypadek, to kobieta 40-letnia, która od dłuższego czasu 
cierpiała z powodu nadciśnienia krwi, niemiarowości czynności 
serca i postępującej niewydolności mięśnia sercowego. Sekcyi- 
nie stwierdziłem wybitny przerost i rozstrzeń całego, zwłaszcza 
lewego serca, histologicznie w nerkach (makroskopowo niezmie- 
nionych) spostrzegałem szkliste zmiany kłębków i ścian drob- 
nych naczyń bez równoczesnych nacieków zapalnych, w mię- 
Śniu sercowym zaś (ryc. 3—5) stwierdziłem liczne, małe, prze- 
ważnie świeże blizenki i fragnientacię. Fragmenty w tym przy- 
padku wykazywały różną długość i przemieszczenie względem 
siebie; końce ich były mniej lub bardziei ostre, zaokrąglone, 
niekiedy jakby wygładzone; między ostrymi końcami stwierdza 
się przeważnie wolną przestrzeń, natomiast między zaokrąglają- 
суші się końcami widoczna była wiotka tkanka łączna. prze- 
ważnie obrzękła z kilku lub kilkunastoma leukocytami, rzadziei 
limiocytami. W niektórych mieiscach stwierdza się wyraźne bu- 
јаше tkanki łącznei, a wśród niei nieliczne fragmenty włókien 
mięsnych. Dookoła takich ognisk bliznowatych widzimy świeżą 
fragmentacię z ostrymi brzegami i wolnymi przestrzeniami mię- 
dzy nami. 

W drugim przypadku chodzi o mężczyznę lat 39, który od 
roku wykazywał obiawy porażenia postępuiącego, a 4 dni przed 


Śiniercią wystąpiły u niego drgawki kloniczno-toniczne, Histo- 
logicznie (ryc. 6—8) wśród obrzękłei tkanki łącznei między- 
włókienkowei mięśnia sercowego można było stwierdzić liczne 


fragmenty włókien mięsnych, których końce były ostre lub za- 
okrąglone. Przestrzeń między fragmentami była rzadziej wolna, 
częściei wypełniona obrzękłą tkanką łączną z leukocytami. 

W tych czterech ostatnich przypadkach z fragimentacią иде“ 
rzało nadto szczególne zachowanie się samych fragmentów, któ- 
re znacznie  rzadziei stwierdzałem w innych przypadkach 
z fragmentacią. Otóż fragmenty, które były różnie dłuzie, 
przedstawiały się rozmaicie pod względem grubości. Granice 
fragmentów często zatracały swą ostrość (nie tylko końce 
w miejscu pęknięcia) i były iakby ponaddzierane i postrzępio- 
ne. Nie barwiły się one równomiernie, stąd pewne partie frag- 
mentu były simiei, inne słabiej zabarwione. Inne części frag- 
mentów (często ich Środek) rozpływały się (myoliza), przy 
czym iądro było ieszcze dość dobrze widoczne. W niektórych 
fragmentach, zwłaszcza w głębi ogniska fragmentacyinego, iq- 
dra były już niewidoczne, a na obwodzie takiego ogniska jądra 
były znacznie powiększone, przebarwione, niektóre zaś ulega- 
ły rozpadowi na drobne grudki. W mieiscach ponadżerania gra- 
nic fragnientów niemal stale spotykałem leukocyty. 

Jak widać z tego, pewne obrazy fragmentacii wykazuią ce- 
chy zażyciowego powstania. Podobne obrazy widzi się w гу- 


стасћ Saltykowa, przedstawiających zażyciową fragmen- 
tacię. W rycinach Samborskiego tkanka łączna między 
fragmentami przedstawia obraz bardziei zbitei, starszej tkanki. 
Niestety, w obu tych pracach możemy oglądać tylko rysunki, 
a nie mikrofotografie, co znacznie utrudnia ocenę tych obrazów. 

Jak iuż poprzednio zaznaczyłem, naitrudnieisze iest roz- 
strzygnięcie w przypadku równoczesnej fragwmentacii i blizn 


mięśma sercowego, czy istnieje związek między tymi sprawami. 
Ważie to iest z tego powodu, że niektórzy autorzy (Nicolle, 
Letulle) sądzą. że blizny mięśnia sercowego powstają 
z ognisk fragmentaci. Willer zauważa, że podobne obrazy 
rzekomei fragmentacji, јаке Saltykow przedstawił w swej 
pracy, można stwierdzić w każdym rozimięknieniu mięśnia ser- 
coweygo. Jest to tylko częściowo słuszne, gdyż w tym rozmięk- 
nieniu jest wyraźna blizna, a wśród niei poszczególne fragnien- 
ty, natomiast w rycinach Saltykowa i moich stwierdza się 
rozległe pola fragmentów. między którymi w małych przestrze- 
niach jest niezbyt liczna, ale wyraźna tkanka łączna oraz świe- 
że leukocytowe nacieki. Nie wydaie mi się również słuszne, 
aby tkanka łączna, stwierdzana między fragmentami, była zwy- 
czainą tkanką łączną między włóknami, czyli, że iest to rzeko- 
my fragment, powstały wskutek styczneyo Ścięcia włókna mię- 
siego. Rozstrzyga tu ogólny obraz mikroskopowy, zwłaszcza 
sąsiedztwo badanych ognisk, gdyż w razie stycznych ścięć 
stwierdzimy liczne włókna równoległe, iednakiei długości i ied- 
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nostainie się barwiące, a we fragmentacji fragmenty włókien są 
boprzemieszczane wzylędem siebie, różnie się barwią, mają 
różną długość, kontury ich są iakby ponadżerane. 

Jeśli chodzi o inne dane, tyczące się fragmentacji, to nale- 
ży potwierdzić dawnieisze i nowsze spostrzeżenia, mianowicie 
znacznie częstsze stwierdzanie іеі w wieku starszym, niż młod- 
szym. Willer, który badał histologicznie znaczną liczbę mię- 
śni sercowych помогодком, nie stwierdził fragmentacji w żad- 
nym z tych przypadków. Wśród moich 113 przypadków w wie- 
ku od 4 miesięcy do 15 lat widziałem iedynie w dwóch przypad- 


kach fragmentacię, natomiast w starszym wieku stwierdzałem 
ią częściej. 
Czas trwania choroby, zwłaszcza stanów szałowych lub 


drgawkowych, nie wpływał wyraźnie na częstość powstawania 
fragmentacii, mimo że wahał się on między 12 godzinami a 14 
dniami. 

Sekcje wykonywano w różnym czasie po śmierci, bo od 2 
do 45 godzin і w różnych porach reku; obie te okoliczności nie 
miały iedna« żadnej łączności z powstawaniem fragmentacji, 
aczkolwiek w niektórych przypadkach zwłoki były ciepłe. 
w innych znowu wykazywały wyraźne zmiany gnilne (45 go- 
dzin po Śmierci — czerwiec). 

Jest rzeczą wielce prawdopodobną, że stany drgawkowe 
i szałowe usposabialią do powstania fragmentacii, a nawet 
wprost ią wywołują, jednak większych różnic między poszcze- 
gólnymi schorzeniami ze wspomnianymi stanami fragmentacii nie 
stwierdziłem, może z powodu szczupłości przebadanego mate- 
riału. 


Wnioski 


drgawkowymi lub szałowymi nie 
anatomo-patologicznych w mię- 


1. Choroby ze stanami 
wywolują swoistych obrazów 
Śniu sercowym. 

2. Fragmentacia mięśnia sercowego może powstać zażycio- 
wo i może ulegać zabliźnieniu, nadto może ona powstać w cza- 
sie agonii, a może nawet po Śmierci. 

3. Stany drgawkowe lub szałowe prawdopodobnie usposa- 
biają do powstania fragnientacii mięśnia sercowego. a może 
ią nawet wywołują. Mała liczba przypadków (56) przeze mnie 
zbadanych nie upoważnia iednak do stanowczego wyrażenia te- 
go zdania. 

4. Anatomiczne zmiany mięśnia sercowego (nacieki zapalne, 
zwyrodnienia i inne) nie mają wpływu na powstanie fragmen- 
tacii. 

5. Czas trwania choroby, czas badania po Śmierci i zmiany 
gnilne zwłok nie wpływają na powstanie fragmentacji. 


6. Fragmentację stwierdza się znacznie częściei w wieku 


starszym, niż w wieku młodym. 
Objaśnienia tablic 
Ryc. 1. Katatonia. Kobieta lat 52. Czas trwania drgawek 


3 dni. 

Ryc. 2. Padaczka. Kobieta lat 40. Napady padaczki од dzie- 
ciństwa. 

Ryc. 3—5. Kobieta lat 40. Niemiarowość tętna i niewydol- 
mięśnia sercowego od dłuższego czasu, 

Ryc. 6—8. Mężczyzna lat 39. Porażenie postępuiące od ro- 

ku. Silne drgawki od 4 dni. 

a. Ostre brzegi iragmentów włókien mięsnych, a 
ich końcami wolne szczeliny różnej szerokości. 

b. Brzegi końców fragnientów mniej lub bardziej zaokrąg- 
lone i zatarte, a między nimi (капка łączna przeważnie obrzęk- 
ła z leukocytami. 

c. Płyn obrzękowy z leukocytami między fragmentami. 

d. Ме się barwiące całe fragmenty lub ich części końcowe. 

е. Rozmiękanie włókien mięsnych, wśród których widocz- 
na iest tkanka łączna bliznowata. 

f. Pozostałości fragmentów włókien mięsnych wśród blizno- 
wacieiącej tkanki łącznej. 


ność 


między 
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O wartości rozpoznawczej posiewów punktatu szpikowego 
w durze brzusznym 
Z | Oddziału Wewnętrznego Szpitala Wolskiego w Warszawie 
Kierownik: Anastazy Landau 


Dur brzuszny iest schorzeniem zakaźnym, bodai naidokład- 
niei poznanym pod względem etiologii, patogenezy, epidemiolo- 
gii, anatomii patologicznej, serologii i przejawów klinicznych. 
a jednak, со wydaie się niemal paradoksem, w żadnym chyba 
ze schorzeń zakaźnych nie spotyka się tak częstych i licznych 
trudności rozpoznawczych, iak to ma mieisce właśnie w klinice 
duru brzusznego. Wytłuinaczenieni tego, na pozór dziwnego zia- 
wiska jest znaczna wielopostaciowość obiawów, różnorodność 
przebiegu, a zwłaszcza częsta iego nietypowość, zaznaczaiąca 
się w znacznym odsetku przypadków nawet niepowikłanego du- 
ru; odchylenia od typu klasycznego osiągaiją tu nieraz stopień 
tak znaczny, iż w pewnym тотепсје brakować może w obra- 
zie klinicznym naraz wielu, naibardziej zdawało by się podsta- 
хомус, obiawów, takich, јак np. gorączka. odurzenie i osła- 
bienie ogólne, różyczka, powiększenie śledziony, bolesność opu- 
Кожа piszczeli, zaburzenia w oddawaniu stolca lub zmiany ię- 
zyka i gardzieli. Jeszcze większą nietypowością kliniczną wy- 
różnia się przebieg duru powikłanego, co tłumaczy się istotą 
samej posocznicy Ebertllowskiei, wywołanej przez zarazek 
o wprost nieograniczonych możliwościach chorobotwórczych; 
rzecz iasna, 12 wszelkie powikłanie duru innymi zakażeniem 
tym bardziei prowadzić może do powstawania obrazów, nie- 
zmiernie odległych od typu klasycznego i nastręczających olbrzy- 
mie trudności rozpoznawcze. 

Wobec wielkiei różnobarwności, a poza tym 1 częstej nie- 
typowości klinicznei duru brzusznego, zwłaszcza powikłanego, 
rozpoznanie iego częstokroć nie może się oprzeć wyłącznie na 
elementach czysto klinicznych, lecz z konieczności sięgnąć musi 
do pomocniczych badań laboratoryinych. których zadaniem iest 
zwiększenie zasobu danych konkretnych, przemawiających za 
etiologią durową spostrzewanego cierpienia gorączkowego. 

Niestety, wartość rozpoznawcza niektórych metod pomocni- 
czych jest zaledwie względna, ponieważ wyniki ich те są ani 
stałe, ani wyłącznie dla duru swoiste (np. leukopenia z względ- 
па limfocytozą krwi obwodowej lub dodatni odczyn dwuazowy 
w moczu). Z metod laboratoryjnych jedynie tylko swoiste ba- 
dania serologiczne i bakteriologiczne dostarczyć mogą wyni- 
ków o znaczeniu rozstrzygaljącym i to w tym stopniu, że roz- 
poznanie duru brzusznego, postawione z pominięciem tych ba- 
dań, nie może właściwie pretendować do zupełnej ścisłości. I tu 
jednak — w badaniu serologicznym і _ bakteriologicznym — 
istnieją liczne szkopuły. 

Przede wszystkim i odczyn zlepny Widala i posiew krwi 
dać mogą w pewnym okresie duru brzusznego iednocześnie wy- 
nik ujemny: jest to okres pod względem serobyicznym i bak- 
teriologicznym „niemy“, kiedy odczynu Маја ieszcze nie ma, 
a dodatniego wyniku posiewu — iuż nie ma. Poza tym. jeśli 
chodzi o samo badanie serologiczne, znane są przypadki duru. 
w których wynik odczynu zlepnego pozostaje stale uienmy 
w ciągu całego przebiegu schorzenia, nawet w okresie ozdro- 
wieńczym, względnie, gdy wypada оп dodatnio dopiero w 4—5 
tygodniu choroby; częste są również wyniki o mianie stale nie- 
wysokim, а więc ма љут. Zresztą odczyn Widala dodatni nie 
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zawsze daie się w sensie rozpoznawczyim wykorzystać, јак np. 
u osobników szczepionych kilka tygodni przed zachorowaniem, 
nie wspominaiąc iuż o trudnościach czysto technicznych bada- 
mia serologicznego, takich, јак пр. koaylutynacia szczepów po- 
krewnych. 

Metoda bakteriologiczna góruje nad 
kim ze względu na całkowitą pewność wyników dodatnich, 
osiągniętych z iei pomocą. Niestety, i iei wartość rozpoznaw- 
cza ograniczona iest przez szereg czynników. Tak więc w pierw- 
szych dwóch tygodniach choroby posiewy kału i moczu — 
wskutek niewielkiej zawartości prątków durowych — wykazują 
znaczny odsetek wyników шетпусћ, Posiewy treści dwunastni- 
сле}, ze względu na konieczność zyłębnikowania, nastręczają 
duże trudności techniczne, a u ciężko chorych są w ogóle nie- 
wykonalne. Jedynie posiew krwi dostarczyć może, w sposób 
łatwy, zupełnie pewnych wyników, niezmiernie wartościowych 
pod względem rozpoznawczym, ponieważ Чай się one uzyskać 
112 w naiwcześniejszym okresie schorzenia, gdy charaktery- 
styczne objawy kliniczne zaczynają się dopiero zarysowywać 
і gdy badanie serologiczne daje jeszcze olbrzymi odsetek wy- 
ników uiemnych. Niestety, wartość rozpoznawcza posiewów 
krwi bardzo szybko maleie w miarę trwania choroby, ponieważ 
odsetek dodatnich wyników gwałtownie spada (w trzecim ty- 
godniu jest on kilkakrotnie mniejszy, niż w pierwszym). Ziawi- 
sko to tłumaczy się szybkim powstawaniem we krwi ciał obron- 
nych, skutkiem czego bakteriemia, znaczna na początku duru, 
w ciągu względnie krótkiego czasu ustąpić może zupełnie. Na- 
bycie odporności Џитогаше! nie jest tu jednak równoznaczne 
z powstaniem odporności tkankowci, dzięki czemu pałeczki — 
nawet po zniknięciu ich ze krwi — mogą nadal przebywać 
i nawet rozmnażać się w tkankach i narządach, tworząc w nich 
źródło ponownych wysiewów do krwiobiegu, względnie powo- 
duiąc, nawet w wiele lat po zakażeniu, powstawanie miejsco- 
wycli stanów zapalnych, takich, iak np. ropne durowe zapale- 
nie szpiku kostnego. 

Pałeczka B. Е. G. wykazuie szczególną skłonność do osie- 
dlania się w układzie siateczkowo-śródbłonkowym, toteż znaj- 
duie się ona w przebiegu duru brzusznego stale w gruczołach 
chłonnych, Śledzionie, wątrobie i szpiku kostnym. Fakt ten po- 
siada dla kliniki doniosłe znaczenie, ponieważ przyżyciowe wy- 
krycie zarazków duru w wyżej wymienionych narządach do- 
starczyć może ważnych danych rozpoznawczych, tym cenniej- 
szych, iż mniei ograniczonych w czasie, јак to ma miejsce 
w posiewach krwi. Ponieważ jednak techniczna strona nakłucia 
przyżyciowego śledziony, wątroby lub niepowiększonych zew- 
nętrznych gruczołów chłonnych nastręcza zawsze duże trudno- 
ści lub ryzyko, w grę więc wchodzić tu może -- z praktycz- 
nego punktu widzenia — tylko nakłucie mostka, stanowiące za- 
bieg dla chorego niemal oboiętny, w wykonaniu łatwy, ostatnio 
zresztą bardzo spopularyzowany dzięki włączeniu go do arse- 
mału codziennych metod badania hematologicznego. 

Uproszczona metodyka przyżyciowych badań bakteriologicz- 
nych szpiku jest zdobyczą lat ostatnich. 

Punktem wyiścia iej były badania pośmiertne, w medycy- 
ше weterynaryinej stosowane od dawna u zwierząt padłych па 
posocznicę, u ludzi zapoczątkowane w т. 1903 przez E. 
Fraenkla oraz uczniów lego — israela i E Е. Mile- 
ra(1), którym udało się we wszystkich autopsyjnych przypad- 
kach duru brzusznego wykryć bezpośrednio pałeczki B. E. G. 
w szpiku. Dalsze badania bakteriologiczne szpiku metodą po- 
śmiertną przeprowadzali w durze — Quinke i Stühlen oraz 


innymi przede wszyst- 


Widal i Chantemesse, w innych schorzeniach zakaź- 
nych — Lemierre, Laporte, Brocard і Frumu- 


ѕап (2), a w gruźlicy Bezanęcon Braun i Meyer (3), 
posiłkując się metodą pośrednią posiewów i szczepień na zwie- 


rzętach. 
Właściwym zapoczątkowaniem przyżyciowych badań bak- 
teriologicznych szpiku były badania parazytologiczne, Ściślej 


zaś — poszukiwania pasożytów zimnicy metodą bezpośrednią, na 
preparatach mazanych, przeprowadzane przez Сагопіе i Sey- 
fartha w czasie Wielkiej Woiny, czyli w okresie, gdy nie 
znano jeszcze uproszczonego sposobu nakłucia mostka. Od cza- 
Su publikacii tych autorów, czyli od r. 1922—1923, ukazały się 


liczne prace poświęcone temu zagadnieniu. tym bardziej, iż 
w r. 1929 została podana przez Arinkina(tl) uproszczona 
metoda nakłucia mostka, która rozpowszechniła się szybko 


i przyczyniła walnie do wybitnego postępu badań nie tylko mor- 
tologicznych, lecz i bakteriologicznych szpiku. Tak więc — 
z badań parazytologicznych — Świetne wyniki rozpoznawcze 
uzyskali w Kala-azar Benhamou i Bardenat(4, Gi- 
raud i Gaubert(6), Macas i Lorando(9) oraz Kassir- 
5к1ј (17, 18), stwierdzając bezpośrednio w szpiku mostka lub 
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piszczeli (u dzieci) obecność leishmanii, dzięki czemu nakłucie 
śledziony — zabieg znacznie niebezpieczniejiszy — okazywało 
się konieczne tylko w tych wyiatkowych przypadkach. w któ- 
rych badanie szpiku zawiodło. W ostrei i przewlekłej zimni- 


cy stwierdzali obecność pierwotniaków w szpiku Benhamou 


i Nouchy(5) oraz Young i Оѕрвооа (16). Przyżyciowe 
badania bakteriologiczne szpiku w gruźlicy przeprowadzali 
u dzieci, na dużym materiale chorych, Debre Lamy 


i Sće(8) z wynikiem dodatnim (pożywka Loewensteina) przy 
posiewach ze krwi ujemnych, Posiewy szpiku w gruźlicy prze- 
prowadzał również badacz włoski de Blasio(21). W mnurtuią- 
cym zapaleniu wsierdzia (endocarditis lenta) mnożą się ostatnio 
przypadki, w których udało się wyhodować przyżyciowo pa- 
ciorkowca zielenieiącego ze szpiku, przy ujemnym  posiewie 
krwi obwodowej (Basserga i Barbagallo(7) oraz nasze 
własne, nie ogłoszone jeszcze spostrzeżenia). Paschkis (10) 
otrzymał czystą hodowlę enterokoków z  punktatu mostka 
w przypadku posocznicy, przy ujemnym wyniku wielokrotnych 
posiewów krwi i moczu. W przypadkach gorączki maltańskiej 
posiewy przyżyciowo pobranego szpiku wykonywali Signo- 
relli oraz Basserza i Barbagallo(7), wykrywając 
w nim stale obecność Brucellae melitensis, przy uiemnym wy- 
niku równoczesnycii posiewów krwi; nakłucie mostka umożli- 
wiało w okresach choroby, gdy krew jest wolna od zarazków 
i przy odczynaci zlepnych wątpliwych, zarzucić stosowane do- 
tychczas w celach rozpoznawczych niebezpieczne nakłucie śle- 
dziony. Według autorów włoskich — przez analogię — posiew 
punktatu szpikowego powinien być stosowany równicz w wy- 
wołanci przez Brucella abortus — chorobie Banga u ludzi. 

W durze brzusznym wartość rozpoznawczą przyżyciowych 
posiewów szpiku wykorzystał po raz pierwszy w r. 1925 wło- 
ski lekarz chorób dziecięcych Gerbasi, nakłuwaiąc trójgrań- 
сет szpik kości udowych wg zarzuconej obecnie metody Pia- 
nese; badania iego, prawie nie znane, przez szereg lat nie zo- 
stały przez nikogo podięte, aż dopiero ostatnio — iuż ро roz- 
powszechnieniu się metody Arinkina — ukazały się liczne pra- 
ce, poświęcone temu zagadnieniu (Debrć, Lamy, Bonnet 
i Вгоса (12), Debrć, Lamy, Sće і Mallarmć (8), di 
Вепеде о (13). Storti i de Filippi(14), Basserga 
i Barbagallo(7) — ta ostatnia praca, pokrewna naszei pod 
względem założeń, ukazała się w druku 12 po zakończeniu na- 
szych badań). 

Tematem ninieiszej pracy są 
szpikowego w durze brzusznym, którego liczne przypadki mie- 
liśmy możność spostrzegać na naszym Oddziale Chorób Wew- 
nętrznych podczas epidemii w r. 1937. Przystępując do tei pra- 
cy, postawiliśmy sobie za се! ustalenie przydatności klinicznej 
przyżyciowych badań bakteriologicznych szpiku w durze brzu- 
sznym: 1) przez stwierdzenie częstości występowania dodatnie- 
go wyniku posiewów punktatu szpikowego, 2) przez porówna- 
nie wyników równoczesnych posiewów szpiku i krwi oraz 3) 
przez wykazanie, czy dodatni posiew szpiku może występować 
јако obiaw rozpoznawczy decyduiący, wobec braku innych pew- 
nych obiawów duru, takich, jak dodatni odczyn Widala i zwła- 
szcza dodatni posiew krwi, w szczególności przy obrazie kli- 
nicznym o małych obiawach, a więc niejasnym. 

Material nasz obeimuie 28 chorych (27 mężczyzn, 1 kobie- 
ta) w wieku od 12 do 39 lat, Z chorych tych zmarło dwóch 
(w trzecim tygodniu choroby), pozostali opuścili szpital w sta- 
nie dobrym ma 30—70 dzień od początku choroby. 

Metodyka badań była następuiąca: 

1. Рипккаќ szpikowy uzyskiwano nakłuciem mostka wg 
Arinkina, po powierzchownym znieczuleniu skóry chlorkiem ety- 
lu, Z całkowitej ilości punktatu pierwsze 0.2 ст? szło па spo- 
rządzenie preparatów mazanych, a dalsze 0.3 cm* na ilościowe 


wyniki posiewów punktatu 


badania morfologiczne, tak iż do posiewów pozostawała tylko 
reszta iałowo wydobytego materiału szpikowego, w ilości od 
05 до 10 си“, Pożywkę posiewów stanowiła żółć w ilości 


50 ат“), 

2. Jednocześnie z posiewem szpiku wykonywany był każ- 
dorazowo posiew 10 ста krwi гупе! na 50 ст? żółci *). 

3. U 7, z ogólnej liczby 28 chorych, posiew punktatu szni- 
kowego i krwi żylnei wykonany został dwukrotnie w odstępie 
9—23 dni (pierwsze badanie w czasie trwaiącei gorączki, dru- 
gie — w okresie ozdrowieńczym), tak, iż ogólna ilość nakłuć 
mostka wynosiła 45: z tego 13 badań wykonano u chorych nie 
gorączkujących. a 22 badania u gorączkuiących. 


posie- 
współ- 


na oddziale 
któremu za 


*) Badania bakteriologiczne dokonanych 
wów, były przeprowadzane przez P.Z. H., 
pracę składamy serdeczne podziękowanie. 
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z posiewaimi punktatu szpikowego i krwi 
żylnej pobierano — często po raz drugi lub trzeci — krew 
z opuszki palca na badanie morfologiczne, określano szybkość 
opadania krwinek wg Westerzreena, badano krew na odczyn 
Widala oraz sprawdzano odczyn dwuazowy moczu. 

5. Posiewy kału i moczu - ze względów technicznych — 
wykonywano na ogół nie jednoczesnie z posiewami szpiku i krwi, 
a dopiero po pewnym czasie, przeważnie w końcowym okresie 
pobytu chorego w szpitalu. 

6. Przy ocenie wyników posiewu punktatu szpikowego 
uwzględniano dokładnie ówczesny i późnieiszy stan chorego, 
obecność powikłań, ciepłotę ciała, tętno, istnienie różyczki, swo- 
istego zapalenia gardzieli. powiększenia śledziony, występowa- 
nie obiawu piszczelowego (A. Landau(20)) oraz bolesności 
opukowej mostka przed nakłuciem. 

Wvniki naszych badań, uszeregowane według rezultatu po- 
siewów, dadzą się podzielić na 4 grupy (ogólna ilość badań: 
posiew szpiku + posiew krwi wynosiła 35). 

I. Grupa pierwsza obeimuie ogółem 17 badań (48,5% liczby 
ogólnei), w których zarówno posiew punktatu szpikowego, jak 
i posiew krwi dały wynik ujemny. 

A Z grupy tej 11 badań (31.4% liczby 
ozdrowieńców, nie gorączkujących, których stan ogólny był 
na ogół dość dobry. Pomiędzy tymi badaniami było 7 badań 
powtórnych, których poprzednie wyniki należały: w jednym 
przypadku do grupy pierwszej, w ieduyvm do drugiej, w trzech 
do trzeciej i w dwu do czwartej. 

B. Pozostałe 6 badań grupy pierwszei (17,1% liczby ogól- 
пеј) dotyczą chorych gorączkujących do 40° (1 przypadek go- 
rączki stałej, 1 podczas przełomu, 2 w okresie spadku, 2 podczas 
amfiboli). Stan ogólny 4 z tych chorych był niezły, 2 pozosta- 
łych natomiast ciężki (1 z nich przebył krwotok ielitowy w ty- 
dzień potem, gdy posiewy szpiku i krwi wypadły uiemnie), 

И. Grupa druga obeimuie 2 badania (5,7% liczby ogólnei), 
w których posiew punktatu szpiku wypadł jałowo, przy dodat- 
nim wyniku posiewu krwi. 

U pierwszego z tych chorych (M. D.) badanie wykonano 
w okresie stałej gorączki do 39,1" i rozwolnień, na 15 dzień cho- 
roby, przy stanie ogólnym niezbyt ciężkim; zapalenia gardzieli, 
różyczki, powiększenia śledziony i bolesności opukowei mostka 
i piszczeli nie było; odczyn dwuazowy w moczu wypadł uiem- 
nie; Widal dodatni zaledwie w  rozcieńczeniu 1/50; opadanie 
krwinek było znacznie przyśpieszone (90.115), a więc dla niepo- 
wikłanego duru nietypowe: obraz morfologiczny krwi również 
niecharakterystyczny: ilość ciałek białych 4.600, limfocytów 24%, 


4. Jednocześnie 


ogólnej) dotyczy 


metamyelocytów 3%, odsetek pałeczkowato-iądrowych znacznie 
zwiększony (20%), brak eozynochłonów; w obrazie morfolo- 
vicznym szpiku, poza niewielką |leukopenią, mic szczególnego. 


Powtórne posiewy szpiku i krwi po miesiącu dały wynik ujemny. 

W przypadku туш dodatni wynik posiewu krwi zapewnił 
Ścisłe rozpoznanie, pomimo skąpych obiawów klinicznych duru, 
natomiast badanie bakteriologiczne szpiku zawiodło i wynik ie- 
go dla celów rozpoznawczych okazał się bez wartości. 

Drugi chory (S. N.), u którego również posiew szpiku Wy- 
padł ujemnie przy dodatnim posiewie krwi, w czasie wykonania 
tych badań (20 dzień choroby) gorączkował nieregularnie do 
37,6%, stan ogólny jego był niezły. zapalenia gardzieli, różyczki, 
powiększenia śledziony i bolesności opukowei mostka i piszcze- 
li nie było; badanie moczu oraz morfologia krwi i szpiku zmian 
nie wykazały; Widal 1/200. Jednoczesne posiewy kału i moczu 
dały wynik dodatni. Zdaniem naszym, zestawienie uienmego po- 
siewu szpiku z dodatnimi posiewami krwi, kału i moczu, powinno 
było nasuwać w powyższym przypadku podeirzenie technicz- 
nego błędu w badaniu bakteriologicznym punktatu szpikowego, 
prawdopodobnie w postaci użycia zbyt skąpei ilości materiału 
do posiewu; do kwestii tei jeszcze powrócimy. 

Ш. Grupa trzecia obejmuje 10 badań (28,6% ilości ogólnej), 
w których zarówno posiew szpiku, jak i krwi wwpadly dodatnio. 

А. 2 badania tei grupy (57% liczby ogólnei) dotyczyły 
ozdrowieńców nie gorączkuijących i dlatego zasługują па szcze- 
gólną uwagę, toteż podamy ie w krótkości. 

U pierwszego z mich (M. A.) materiał do posiewów pobra- 
my został na 23 dzień choroby, w stanie bezgorączkowym (5 dni 
po przełomie): stan ogólny był niezły, różyczki i bolesności 
opukowei mostka i piszczeli nie było, inacalny był zaledwie 
rąbek śledziony; opadanie krwinek było przyśpieszone (50/85): 
odczyn Widala w okresie posiewów wypadł uiemnuie, odczyn 
dwuazowy w moczu również uiemnyv: we krwi obwodowei 
stwierdziliśmy leukopenię (3.700) z limfocytozą (55%), brak 
eozynochłonów, w obrazie morfologicznym punktatu szpikowe- 
go niewielka leukopenia kosztem zimnieiszenia się ilości obo- 
jętnochłonów, równocześnie z niewielkim pobudzeniem ich re- 
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generacii; ilość eozynochłonów w punktacie wynosiła 4,6%, przy 
zupełnym braku ich na obwodzie. 

W przypadku tym u ozdrowieńca z nader skąpym zespołem 
obiawów klinicznych (tylko nieznaczne powiększenie śledziony) 
i laboratoryinych (leukopenia z względną limfocytozą) — przy 
ujemnym wyniku odczynu zlepnego, udało się nam stwierdzić 
obecność pałeczek durowych we krwi i szpiku, co pozwoliło 
nam nie tylko postawić ścisłe rozpoznanie etiologii durowei po- 
wyższego _ przypadku, lecz mnożliwiło rozszerzyć to rozpozna- 
nie w kierunku utrzymywania się posocznicy Ebertlrowskiei za- 
równo we krwi, iak i tkankach, pomimo stanu bezgorączkowe- 
go. Chory wypisał się w dobrym stanie na 40 dzień od począt- 
ku choroby, przy czym posiewy kału i moczu wypadły ujemnie. 

W przypadku drugim (I. G.) badanie bakteriologiczne szpi- 
ku i krwi nie wniosło co prawda nic nowego do rozpoznania 
duru, które i tak w świetle przebiegu klinicznego i wobec wy- 
niku innych badań laboratoryjnych było zupełnie jasne, lecz po- 
zwoliło — јак w poprzednim przypadku — ustalić u ozdrowień 
ca w stanie bezyorączkowym istnienie posocznicy Eberthow- 
skiej we krwi i tkankach. Posiewy kału i moczu. wykonane na 
47 dzień po posiewacli szpiku i krwi, dały wynik ujemny. Po- 
mimo niezwykle ciężkiego przebiegu schorzenia, chory wypisał 
się ze szpitala w stanie dość dobrym. 

B. Pozostałe 8 badań (еј grupy (22,9% liczby ogólnei) wy- 
konano u chorych gorączkuiących do 409 (w 7 przypadkach go- 
rączka о typie stałym, w jednym amfibola). Stan ogólny po- 
szczególnych chorych był ciężki lub bardzo ciężki (z іеі wła- 
śnie grupy rekrutowali się obydwaj chorzy, którzy zmarli; po- 
siewy wykonane tu były na 5 dni przed zgonem). 

W przypadkach, należących do tej grupy, dodami wynik 
posiewów szpiku i krwi tylko potwierdzał niewątpliwe rozpoz- 
паше duru, мушка! се z całokształtu danych klinicznych і la- 
boratoryjnych, w żadnym z tych przypadków natomiast bada- 
nie bakteriologiczne nie miało znaczenia rozstrzyzyającego pod 
względem rozpoznawczym. 

IV. Grupa czwarta obeimuie 6 badań (17.1% liczby ogólnej). 
w których posiew punktatu szpikowego wypadl dodatnio, а je- 
dnoczesny posiew krwi — ujemnie. 

Przypadki te podamy w krótkim zestawieniu. 

1. Chora Е. R., 14 dzień choroby, gorączka 38.2', okres 
spadku, stan ogólny dość ciężki, zapalenia gardzieli ani opuko- 
wei bolesności kości nie ma, śledziona — rąbek, różyczka bar- 
dzo skąpa: diazo w moczu (—), opadanie krwinek 12/21, Wi- 
dal uiemny, we krwi znaczna leukopenia (2.800), metamyelocy- 


tów 1,5%,  pałeczkowatojądrowych 3,5%, limfocytów 37,5%, 
eozynochłonów 0%; w szpiku umiarkowana limfocytoza, eozy- 


nochłonów 0,2%. Posiewy kału i moczu po 13 dniach dały wy- 
nik uiemny. 

2. Chory St. St, 12 dzień choroby, gorączka 37,2" — okres 
spadku, stan ogólny niezły, zapalenia gardzeli, ani opukowe bo- 
lesiiości kości nie ma, Śledziona niepowiększona, różyczka bar- 
dzo skąpa; diazo w moczu (—), орадате krwinek 11:25, Wi- 
Чај 150 (dopiero w 9 dni potem 1/200); we krwi — ciałek bia- 
łych 5.900, пештореша (40%), limfocytoza (54%), eozynochło- 
nów 0%; obraz morfologiczny szpiku — słaba regeneracia czer- 
wonych krążków i granulocytów, limfocytoza, eozynochłonów 
0,8%. Posiewy kału i moczu ро 18 dniach dały wynik uiemny. 

3. Chory W. R, 13 dzień choroby, gorączka 39,3" — amti- 
bola, stan ogólny niezbyt ciężki, zapalenia gardzieli i opukowei 


bolesności kości nie ma; śŚledziona — rąbek, spora różyczka: 
diazo w moczu (—), opadanie krwinek przyśpieszone — 4872, 
Widal 1/200; we krwi leukopenia 3.200, niewielka neutropenia 
(54%), limiocytów 42%, eozynochłonów 0%; w obrazie morfo- 
logicznym szpiku — słaba regeneracia czerwonych krążków 
i oboiętnochłonów, Нимосугоха, eozynochłonów 0,6%. Powtór- 


ne posiewy szpiku i krwi po 24 dniach — wynik uiemny, równo- 
cześnie dodatni wynik posiewów kału i moczu. 

4. Chory S. К. 14 dzień choroby, gorączka 39,1" — amfi- 
bola, stan ogólny niczły, zapalenia gardzieli i opukowei bolesno- 
ści kości nie ma. śledziona — rąbek. różyczka bardzo skąpa: 
diazo w moczu (—), opadanie krwinek 16/40. Widal 1/200; we 
krwi leukopenia 3.400, limfocytów 245%, eozynochłonów 0%: 
w obrazie moriologicznym szpiku — bardzo słaba regeneracia 
czerwonych krążków i oboiętnochłonów, łimfocytoza, eozyno- 
chłonów 0,2%. Posiewy kału i moczu po 20 dniach — wynik 
uiemny. 

5. Chory J. J., 19 dzień choroby, gorączka 39,9% — amfi- 
bola, stan ogólny ciężki (po krwotoku jielitowym). zapalenia 
gardzieli i bolesności opukowei mostka i piszczeli nie ma, śle- 
dziona niepowiększona, różyczka spora; diazo w moczu (—). 
opadanie krwinek 13/32, Widal 1/400; we krwi obwodowei niski 
poziom liemoglobiny (52%) i czerwonych krążków (2,650.000), 
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znaczna leukopenia (2.800), metamyelocytów 0,5%, pałeczko- 
wato-iądrowych 6.0%, o iądrze podzielonym — 60,0%, limfo- 


cytów 31,0%, eozynochłonów 0%, płytek 78.000; szpik na ogół 
ubogi w elementy komórkowe, minimalne ożywienie regeneracji 
czerwonych krążków, zmiany toksyczne oboiętnochłonów, еогу- 
nochłonów 0.2%, bardzo skąpe płytki. Po 12 dniach ponowne 
posiewy szpiku i krwi dały wynik uiemny; posiewy kału i mo- 
czu po 25 dniach dały również wynik шешшу. 

6. Chory J. L., 14 dzień choroby, gorączka o typie stałym 


do 38.2, stan ogólny niezły, zapalenia gardzieli i bolesności 
opukowej mostka i piszczeli nie ma, Śledziona na 1 palec, ró- 
Życzka bardzo obfita; diazo w moczu (—), opadanie krwinek 


1035. Widal 11600; we krwi leukopenia (3.200), pałeczkowato- 
jądrowych 12,5%, toksyczne zmiany w oboiętnociłonach, lim- 
focytów 20,5%, eozynochłonów 0%; w obrazie morfologicznym 


szpiku — zmiany toksyczne myeloblastów (woduiczki), eozyno- 
chłonów 14%, nieznaczna limfocytoza. Posiewy kału і moczu 
po 28 aniach — wynik uiemny. 


Dodatni wynik posiewu szpiku przy jednocześnie ujemnym 
posiewie krwi może mieć w durze brzusznym różne znaczenie 
rozpoznawcze, iak to wynika z opisu przytoczonych powyżei 
sześciu przypadków. Tak więc wynik ten zdarzyć się może 
w przypadkach o tak typowym zespole danych klinicznych i la- 
boratoryjnych. jak u chorego J. L. (ur 6), oraz w przypadkach 
o obrazie tak skąpo obiawowym i nietypowym, iak to miało 
miejsce u спогеко St. St. (пг 2). W tym ostatnim przypadku 
bardzo skąpa różyczka, nieprzyśpieszone opadanie krwinek oraz 
limfocytoza i brak eozynochłonów we krwi obwodowei były ie- 
dynymi objawami, nasuwającymi najwyżej podejrzenie duru. 
tym bardziej, że niski poziom gorączki, niezły stan ogólny, brak 
powiększenia śledziony, zapalenia gardzieli, bolesności opuko- 
wei kości i leukopenii krwi obwodowei, przy uiemnym odczy- 
nie dwuazowym moczu, bynaimniej nie składały się na typowy 
obraz kliniczny tego schorzenia; niskie miano odczynu Widala 
(1150) nie mogło usunąć istniejących watpliwości tak, iż 
w chwili pobierania posiewów rozpoznanie tego przypadku by- 


јо nierozstrzygnięte; tym mniej rozpoznanie to dałoby się 
ustalić, gdyby posiewy ograniczono tylko do krwi, nie pobie- 
rając iednocześnie punktatu szpiku, ponieważ ujemny posiew 


krwi na 12 dzień choroby przemawiałby raczej przeciwko roz- 
poznaniu duru. Przypadek ten poucza, iż w pewnej konstelacii 
danych klinicznych i laboratoryinych jedynie tylko posiew Szpi- 
ku zapewnić może zupelnie ścisle rozpoznanie duru. 


. 


Badania nasze obeimuią ogółem 70 posiewów szpiku i krwi 
(ро 35 każdego z tych rodzaiów). Z liczby tei było 28 (= 40%) 
posiewów dodatnich, a mianowicie: 

w grupie Il 2 posiewy (tylko krew), 
w grupie III 20 posiewów (10 szpik, 
w grupie IV 6 posiewów (tylko szpik), 


(0 krew), 


czyli 57% dodatnich wyników przypadało na posiewy szpiku, 
a 43% na posiewy krwi. 40% posiewów szpiku dało wynik do- 


datni, wobec 34% dodatnich posiewów krwi. 

Rozpatrując dalei wyniki naszych badań, 
uwagę па zachowanie się posiewów szpiku i 
gorączkujących. 

Materiał nasz, iak to wyżei zaznaczyliśmy, zawiera 13 ba- 
dań, wykonanych u ozdrowieńców; wyniki ich zaliczają się do 
grupy I (1 badań) i ШО badania). Jeżeli w rozważaniach na- 
szych wykluczymy z ogólnej liczby 35 badań seriowych posie- 
wy wykonane u chorych nie gorączkuiących, pozostaną 22 ba- 
dania, dotyczące chorych gorączkujących; wyniki ich dzielą się 


należy zwrócić 
krwi u chorych 


następująco: 

grupa | — badań 6 (= 27,3% liczby przypadków gorączku- 
iących), 

grupa И — badań 2 (= 91% liczby przypadków gorączku- 
jących), 

grupa II — badań 8 (= 363% liczby przypadków gorącz- 
kuiących), 

grupa IV — badań 6 (= 27.3% liczby przypadków gorącz- 
kuiących). 


Łącznie otrzymaliśmy u chorych gorączkujących 10 dodat- 
nich wyników posiewu krwi, a 12 ujemnych, wówczas, gdy do- 
datnich wyników posiewu szpiku było 14, a uiemnych tylko 8. 
Wyniki te wyrażone w odsetkach przedstawiają się, iak na- 
stępnie: 

posiewy krwi 
55,5% uiemny ch. 

posiewy szpiku 
365% ujemnych. 


dały са 45.5% wyników dodatnich, a са 


dały ca 635% wyników dodatnich, a ca 
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Zestawienie to pozwala stwierdzić znacznie wyższy odse- 
tek dodatnich wyników, a w związku z tym i większą wartość 
kliniczną, posiewów punktatu szpikowego, w porównaniu z po- 
siewami krwi, zwłaszcza w przypadkach gorączkuiących. Је- 
steśmy zresztą przekonani, iż ta przewaga posiewów szpiku, 
wyrażająca się w wyższym odsetku dodatnich wyników, była- 
by ieszcze wybitnieisza, gdybyśmy pobierali do posiewu więk- 
szą ilość materiału szpikowego; było by to możliwe w wypad- 
ku zaniechania badań morfologicznych, na które zużywano 
0,5 cm? punktatu naibardziei wartościowego, bo naibogatszego 
w elementy czysto szpikowe . drobnoustroje. Samo zwiększenie 
ilości punktatu nie byłoby tu celowe, ponieważ przy silniej- 
szej aspiracji zwiększyłaby się znacznie domieszka krwi z na- 
czyń, pękających pod wpływem uiemnezgo ciśnienia w jamie 
szpikowej; bezpośrednim tego skutkiem byłoby błędne przyi- 
mowanie posiewu takiego punktatu, nadmiernie rozcieńczonego 
czystą krwią, za posiew szpiku. Należy podkreślić, iż wynik 
prawidłowo pobranego posiewu szpiku nie zależy od nie daiącei 
się technicznie uniknąć niewielkiej domieszki krwi, za czym 
przemawiają dodatnie wyniki posiewów punktatu u chorych, 
których krew okazała się iałowa. 

We wszystkich przypadkach posiewu szpiku, przeprowadzi- 
liśmy również badania morfologiczne punktatu; wyniki ich wy- 
kraczaią poza ramy тіпіеіѕтеј pracy i będą zawarte w innej 
publikacji z naszego Oddziału. Na tym miejscu stwierdzić je- 
dynie należy, iż obecność pałeczek B. E. G. w szpiku. stwier- 
dzona na drodze posiewu, nie powodowała żadnych charakte- 
rystycznych zmian w obrazie morfologicznym punktatu, które- 
by wykraczały poza obręb cech, zwykle stwierdzanych w szpi- 
ku chorych durowych. Jednocześnie w żadnym przypadku z do- 
datnim posiewem szpiku nie stwierdziliśmy bolesności opuko- 
wej mostka lub piszczeli. Јазпут jest wobec tego, iż obecność 
pałeczek durowych w szpiku mostka była u naszych chorych 
całkowicie „bierna“ i nie związana z istnieniem swoistego za- 
palenia szpiku (osteomyelitis typhosa). 

Obecność pałeczek durowycli w szpiku nie wykazywała па 
naszym materiale ścisłego związku ze stanem ogólnym cho- 
rych obecnością powikłań ani dalszym przebiegiem sprawy cho- 
robowei: dodatni wynik posiewów szpiku stwierdzaliśmy za- 
równo u ciężko chorych, iak i u ozdrowieńców, przy czym 
obecność pałeczek durowych w szpiku nie pozwalała па wysnu- 
wanie wniosków rokowniczych. Stwierdziliśmy tylko w 5 przy- 
padkach ustąpienie w okresie ozdrowieńczym poprzednio do- 
datniego posiewu szpiku. Niestety, nie udało się nam przepro- 
wadzić powtórnei kontroli bakteriologicznei szpiku w okresie 
ozdrowieńczym u wszystkich chorych, poprzednio badanych, po- 
nieważ, w miarę powrotu do zdrowia i dobrego samopoczucia, 
chorzy ci przeważnie nie zgadzali się na „zbędne“, zdaniem 
ich, nakłucie mostka. 

Ponieważ z teoretycznych przesłanek wynikało by, iż posie- 
wy szpiku powinny w pełni wykazać swą przewagę nad po- 
siewami krwi. zwłaszcza w trzecim—piątym tygodniu choroby, 
czyli w okresie, w którym posiewy krwi daią notorycznie niski 
odsetek dodatnich wyników, zestawiliśmy nasz materiał chro- 
nologicznie. Okazało się, iż uzyskano dodatni wynik posiewu 


krwi szpiku 

w l-ym tygodniu w I przyp. wl рате 

w 2-im tygodniu w 5 przyp. w 10 przyp. 

w 3-im tygodniu w 2 przyp. w | przyp. 

w 4-ym tygodniu w 1 przyp. wo ll przyp. 

w 5-vm tygodniu w 3 przyp. w 3 przyp. 
Dodatnie wyniki posiewu szpiku przy ujemnym posiewie 
krwi odnosiły się na naszym materiale (6 przypadków grupy 


IV) do drugiego tygodnia, z wyiątkiem 1 przypadku, odnoszą- 
cego się do trzeciego tygodnia choroby. 

W naszycli spostrzeżeniach nie stwierdziliśmy więc prze- 
wagi posiewów szpiku nad posiewami krwi właśnie w później- 
szych tygodniach, jak to przedstawili Basserga i Barba- 
gallo w opisie swych 4 przypadków (7), w których stwier- 
dzono zniknięcie pałeczek ze krwi, przy utrzymywaniu się ich 
w szpiku w trzecim, czwartym, piątym i siódmym tygodniu cho- 
roby. 

Jeżeli porównać wyniki uzyskane przez nas w durze z Wy- 
nikami innych autorów, okaże się, iż dane cyfrowe, dotyczące 
dodatnich posiewów szpiku w durze przy ujemnych posiewach 
krwi, są w piśmiennictwie na ogół bardzo skąpe. Тах więc D e- 
brć, Lamy. Bonnet i Broca (12) uzyskali u 7 chorych 
durowych w 9-seriowycli badaniach 8 posiewów dodatnich krwi 
(88%) i 9 dodatnich posiewów szpiku (pełne 100%). Tylko 
w iednvm przypadku (co stanowi 12% skąpezo materiału auto- 


rów) posiew szpiku wypadł dodatnio, przy ujemnym posiewie 
krwi. Dla ścisłości należy zaznaczyć, iż posiewy były wyko- 
nanc tylko w pierwszym i drugim tygodniu choroby, z wyiąt- 
kiem jednego chorego, u którego powtórne badanie przeprowa- 
dzono w końcu czwartego tygoduia (z wynikiem dodatnim 
w szpiku i krwi). Storti i de Filippi (14) na materiale 53 
przypadków uzyskali dodatni posiew szpiku przy uiemnym po- 
siewie krwi w 5 przypadkach (czyli w niespełna 10%). Basser- 
ga i Barbagallo (7), родајас 4 przypadki, w których do- 
datniemu wynikowi posiewu szpiku towarzyszył ujemny posiew 
krwi, nie wspominają, па jakim materiale chorych wykonywali 
w ogóle swe badania. 

Tak więc w wyniku naszych 35 badań seriowych, w po- 
równaniu z danymi zaczerpniętymi z piśmiennictwa, uzyska- 
liśmy względnie wysoki odsetek (17,1%) dodatnich posiewów 
szpiku, przy ujemnym posiewie krwi, 


Wnioski 

1. Posiew przyżyciowo pobranego szpiku mostka w durze 
brzusznym dał wynik dodatni w 46% badanych przypadków. 
Naiwyższy odsetek wyników dodatnich przypadł na chorych 
gorączkuiących (63.5% dodatnich wyników). 

2. Odsetek wyników dodatnich okazał się w posiewach szpi- 
ku znacznie wyższy (46%), niż w posiewach krwi (zaledwie 
34%), co — w zestawieniu z łatwą techniką pobierania punkta- 
tu — pozwala uznać przyżyciowe badanie bakteriologiczne 
szpiku za metodę z punktu widzenia rozpoznawczego bardziej 
pewną, niż posiew krwi. 

3. W znacznym odsetku 


m 


przypadków (ponad 17% ogólnej 
liczby badań) posiew szpiku wypadł dodatnio przy równocze- 
Śnie ujemnym posiewie krwi obwodowei. 

4 W przypadkach duru o przebiegu nietypowym i obrazie 
klinicznym ubogim w obiawy, wobec ujemnego posiewu krwi 
i uiemnego, względnie wątpliwego wyniku odczynu Widala, do- 
datni posiew szpiku może stanowić jedyną pewną podstawę 
trafnego rozpoznania. 
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Spośród licznych Środków zwiększających siłę skurczu 
mięśnia sercowego i tonizuiących układ naczyniowy, naczelne 
mielsce zajmuje niewątpliwie adrenalina, zarówno ze względu 


na siłę oraz szybkość, јак i mechanizm działania. Pod wnły- 
wem adrenaliny czynność serca przyśpiesza się, zostają pobu- 
dzone pierwszorzędowe ośrodki pobudzające, siła skurczu mięśnia 
sercowego ulega wybitnemu wzmożeniu. Obwodowo drażniąc 
połączenia pomiędzy zakończeniami nerwu sympatycznego a 
mięśniami gładkimi, adrenalina wybitnie zwęża naczynia krwio- 
nośne, zwłaszcza drobne tętniczki i żyły, posiadalące dobrze 
rozwiniętą mięśniówkę okrężną. Największy wpływ wywiera па 
naczynia iamy brzusznej, słabszy na naczynia tnięśni i skóry. 
Mechanizm działania wyznacza jej specjalne mieisce wśród in- 
nych Środków zwiększających ciśnienie krwi. Działanie iei jest 
ogromnie cenne w przypadkach niewydolności krążenia wstrzą- 
sowej i porażennei, gdzie wtórnie uszkodzone, па skutek zabu- 
rzeń w krążeniu, ośrodki naczyniowe nie są zdolne do reakcii 
i podniesienia ciśnienia krwi nawet pod wpływem silnie działa- 
iących środków z grupy koraminy i kardiazolu. 

Szerokie stosowanie adrenaliny utrudniaią, a niekiedy nawet 
uniemożliwiają, przykre dolegliwości a mianowicie bicie serca, 
zawroty głowy, uczucie lęku, trwogi i zimna, występujące sto- 
зипкомо często po zastosowaniu tego leku. Niedozgodna iest 
także konieczność stosowania jej iedvnie pod postacią wstrzy- 
kiwań, niebezpieczeństwo martwicy skóry po wstrzyknięciu zbyt 
powierzchownym stężonych roztworów, wreszcie bolesność przy 
wstrzykiwaniu. 

Dużą zdobyczą było wobec tego, wynalezienie efedryny 
i efetoniny, Środków działaiących bardzo podobnie, także po 
podaniu doustnym, ale znacznie wolniej i dłużei. 

Próbowano wreszcie, celem szybszego a iednocześnie ła- 
godniejszego działania, łączyć małe dawki adrenaliny z małymi 
dawkami efedryny. 

Korzystne własności adrenaliny i efedryny łączy wprowa- 
dzony ostatnio do lecznictwa Ѕиргіїеп. Pod względem clieinicz- 
nym można go postawić na pograniczu między suprareniną i cfe- 
dryną. 


Suprarenina Suprifen Efedryna 
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Ma wygląd białego proszku, iest łatwo rozpuszczalny w wo- 
dzie, bez zapachu, o smaku gorzkawym. Działanie farmakolo- 
giczne Suprifenu na układ krążenia jest bardzo podobne do dzia- 
łania adrenaliny, przewyższa ią jednak łagodnością, długo- 
trwałością oraz brakiem przykrych obiawów ubocznych. Podob- 
nie jak adrenalma zwiększa kurczliwość mięśnia sercowego 
i wzmaga ciśnienie krwi przez podrażnienie zakończeń nerwów 
współczulnych unerwiaiących inięśniówkę naczyń krwionośnych. 
Podwyższenie systolitycznego ciśnienia krwi występuie bardzo 
szybko — po podaniu dożylnym natycluniast; wzrost ciśnienia 
odbywa się iednak znacznie łagodniei i trwa znacznie dłużej. 
Suprifen działa pobudzaiąco także na ośrodek oddechowy, 

Wskazania do stosowania Suprifenu dotyczą przede wszyst- 
kim zaburzeń w krążemiu. Jest on znakomitym środkiem, dzięki 
bezpośredniemu działaniu na układ krążenia, w ostrei i pora- 
żennej niewydolności krążenia. Z innych wskazań wymienić na- 
leży stany wyczerpania, lżejsze postacie niewydolności krąże- 
nia, następnie używanie zapobiegawczo przed operaciami celem 
uniknięcia zapaści, w ciężkich postaciach niewydolności krąże- 
nia w połączeniu z preparatami naparstnicy lub strofantyny itp. 

Suprifen, zależnie od potrzeby, można podawać podskórnie, 
domięśniowo, dożylnie lub doustnie; występuie przy tym jedy- 
nie różnica w szybkości działania. 
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wstrzykiwaniach 1—2 сте 1% 
roztworu, lub 10—20 kropel 10% roztworu przy podawaniu do- 
ustnym, zależnie od wieku i wrażliwości chorych. Dawki te 
шопа w ciągu dnia powtarzać kilkakrotnie. 

Działanie Supriienu, јего wpływ na zachowanie się tętna, 
ciśnienia, oddechu i na stan ogólny chorych, przebadaliśmy w 30 
przypadkach (w połowie u dzieci i u dorosłych). W przeważnej 
większości byli to chorzy po operacjach, pierwszego, drugiego 
i dni następnych. Wiek chorych był w granicach od lat 5 do 
69; duża część tych chorych wykazywała pewne, niekiedy bar- 
dzo znaczne, zaburzenia w krążeniu. Rodzaje schorzeń podaje 
następujące zestawienie: 


Dawki łeku wynoszą przy 


U dzieci 
Rodzai schorzenia 
Appendicitis acuta periorativa 
Appendicitis chronica 
Osteomyelitis acuta 
Tbe. articulationis сохае 
Pleuritis purulenta 
Palatoschisis 
Lyinpliadenitis purulenta 
Contusio pedis. Nephrolithiasis 


Liczba chorych 
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U doroslych 
Appendicitis chronica 
Appendicitis acuta. Peritonitis 
Hernia femoralis incarcerata 
Morbus Basedowi 
Struma 
Cholecystitis calculosa 
Carcinoma ventriculi 
Fibrosarcoma retroperitoneale 
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Do badań używaliśmy 10% roztworu w kroplach i 1% roz- 
tworu w ampułkach do wstrzykiwań. Podawaliśmy Әиргіѓеп 
każdemu dziecku przez 4 dni z rzędu: pierwszego dnia doustnie 
20 kropel, drugiego dnia podskórme 1 cm, trzeciego dnia śród- 
mięśniowo I ста i czwartego dnia dożymie 0,5—1 ст". 

Wszystkim chorym dorosłym podano po 2 cm? Suprifenu 
podskórnie, ponadto pięciu z nich podano w ciągu 2 następnych 
dni Suprifen doustnie. Pierwszego dnia 3 razy po 15 kropel, 
drugiego dnia 3 razy po 10) kropel. 

Przed podaniem, w pół i dwie godziny po zażyciu leku 
kontrolowaliśmy ciśnienie krwi, tętno, oddech, a u niektórych 
ilość dobową moczu i obraz krwi przed zażyciem i w godzinę 


później. Ciśnienie krwi określaliśmy przy pomocy manometru 
rtęciowego, palpacyjnie (ciśnienie skurczowe) i _ osłuchowo 


(skurczowe i rozkurczowe). Oprócz tego Коттојома иу ciśnie- 
nie, tętno i oddech trzykrotnie w ciągu doby u dorosłych. któ- 
rvm podawano Suprifen doustnie w ciągu 2 dni, celem stwier- 
dzenia długotrwałości działania leku. 
Wyniki dotyczące ciśnienia i tętna przedstawia następujące 
zestawienie: 
U doroslych 


Sposób Dawka Ciśnienie krwi Tętno 

podania pota род pot: род 
godz. godz. godz. godz. 

Wstrzykiw. 2 спе 1% Wzrosło 13 1 8 4 

podskórne Obniżyło się 0 0 4 
Jak przed badaniem ~ dl дечко 
Doustnie 10—15 kro- Wzrosło Beż ma I 
pel 10% Obniżyło się ба КОЦЕВ 2 
Jak przed badaniem M "умна ока: 

U dzieci 

Doustnie 20 kropel Wzrosło П а би 
Obniżyło się О i W © 
Jak przed badaniem 4 "leo 5 
Podskórnie 1.0 cm? Wzrosło (ут 29 6 
Obniżyło się 0 4 0 4 
Jak przed badaniem БОО НОР 45 
Śródimię- 1.0 сте Wzrosło o Owe 1 
Śniowo Obniżyło się do WZ 
Jak przed badaniem 6 3 4 9 
Dożyłnie  0.5—1.0cm% Wzrosło IM w E 
Obniżyło się a3 Чу SE. 
Jak przed badaniem “ЊЕ 5 
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Ciśnienie skurczowe wzrastało przeciętnie od 5—15 mm Hg, 
w iednym do 25 mmHg, a w 2 nawet do 30 тт Hg. U 6 cho- 
rych nie stwierdzono wybitnieiszego podwyższenia ciśnienia 
krwi, wzrosła natomiast różnica pomiędzy ciśnieniem skurczo- 
wym i rozkurczowymi. 

W 2 przypadkach (dzieci) obserwowano niewielki 
ciśnienia (prawdopodobnie w związku z podrażnieniem 
parasytmpatycznego). Spadek ciśnienia dotyczył dzieci wątłych 
płaczliwych i bladych, Ciśnienie rozkurczowe podnosiło się 
w mniejszym stopniu lub nawet opadało о 5—10 mm Hg, w ied- 
nym zaś do 0. Zwykle zwiększała się różnica ciśnień skurczo- 
wego i rozkurczowego, w iednym tylko przypadku nie zauważo- 
no wybitniejszej różnicy w amplitudzie ciśnień. Wzrost ciśnie- 
nia utrzymywał się w większości przypadków u dorosłych około 
3—4 godzin, u dzieci ciśnienie zwykle wracało po 2 godzinach 
do poprzedniego stanu. Тео zawsze było pełniejsze, dobrze na- 
pięte, u dzieci przyśpieszone niekiedy o 40 uderzeń na minutę 
(3 przypadki; jedno z nich w wieku 10 lat uskarżało się na bi- 
cie serca). U dorosłych w połowie przypadków przyśpieszone 
(w iednvm Morb. Basedówi о 35 uderzeń na min.), w pozostałych 
przypadkach liczba tętna pozostała bez zmian lub nawet obni- 
żyła się. 

Tony serca stawały się głośniejsze zarówno u dzieci, јак 
i u dorosłych. 

Oddech głębszy, równomierny, przyśpieszony 0 
chów na min, niekiedy bez uchwytnych zmian. 


spadek 
układu 


2—5 odde- 


Nie spostrzegaliśmy widocznych zmian we krwi, iak rów- 
nież w składzie і dobowej ilości moczu. 
Sposób podania Suprifenu nie odgrywał w naszych obser- 


waciach większei roli. 

Nie spostrzegaliśimy апі razu bladości, potów, duszności itp. 
obiawów. Wrażliwsi chorzy dorośli, naiczęściei kobiety, odczu- 
wały iedyvnie przeiściowe, kilka minut trwające kołatanie serca. 
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Oceny 


Podręcznik chemii biologicznej lekarskiej (Précis de Chimie 
Biologique Médicale). PAUL CRISTÓL. Masson et Cie. Paris, 
1938. 5tr. 644. Cena: 100 fr. 

Drugie wydanie tego podręcznika nie różni się wiele od po- 
przedniego i posiada te saime zalety zwięzłości i dokładności za- 
razem. Plan tej pracy nie został zmieniony. Jak w pierwszym 
wydaniu autor zaczyna od poięć ogólniejszych, wspomina różni: 
се, która dzieliła chemię mineralną од organicznej, a którą Wy- 
równały i usunęły syntezy. Podaje dalej naiważniejsze zdoby- 
сте chemii fizycznej i ich wpływ na ocenianie ziawisk życia. 
Podnosi związek chemii z przejawami życia i z budową tkanek, 
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kładzie należyty nacisk na właszości i siły ciał klejowatych. Na- 
stępne rozdziały poświęcone są budowie ustroju, składnikom mi- 
neralnyim, które go tworzą, ilościowemu oznaczaniu tych ciał 
i rozmaitei ich zawartości w narządach. 

Z kolei przechodzi do omawiania własności i budowy skład- 
ników ustroiu. poczynaiąc od węglowodanów, ich budowy, wła- 
snmości i zboczeń spotykanych w sprawach życiowych. Podnieść 
należy ten szczegół, że autor w osobnym rozdziale omawia fi- 
zio-patologię cukrów, czym nie tylko usprawiedliwia tytuł che- 
mii lekarskiej, ale iednocześnie, co ważniejsze, łączy Ściśle oce- 
nienie własności z przelawami życiowymi i ze zboczeniami pro- 
cesów życiowych, z tymi procesami związanymi. Cukry proste 
nazywa ozami, cukry złożone czoidami, do których załącza 
i laktoflawiny. Koloidowymi ozami i ozoidami nazywa pektyno- 
we ciała i skrobię, glukozaminy łączy w osobny rozdział po- 
chodnych amidowych cukrów. 

Po wyczerpaniu tego materiału statycznego przechodzi do 
oceny dynamiki węglowodanów w ustroju: do syntezy, przy- 
swajania i patologii, do rozkładu, fermentacji i krążenia cukrów 
w ustroju. Cukier we krwi omawia w rozdziale szczególnym, 
jak i rolę cukru w skurczu mięśnia i w gruczołach o wewnętrz- 
nym wydzielaniu. 

Słuszne wydaje się i to, że sprawę zakwaszania ustroju i wy- 
równywania kwasowości zamieścił przy chemii węglowodanów. 

W podobny sposób podaje wiadomości o ciałach tłuszczo- 
wych: budowę ich, podział na grupy, lecytyny, cerebrozydy 
itp, ich spalanie i przyswajanie, wreszcie chemię pochodnych, 
ti. sterolów. 

Naukę o białkach zaczyna od mono- i wielopeptydów, prze- 
chodzi potem do badań białek właściwych, po czym znowu po- 
święca osobny rozdział badaniu fiziopatologicznemu. Spotykamy 
tu sprawę pochodzenia białek, trawienie, dezamidacię, gnicie, 
tworzenie aminów itp. Sprawa fiziologii i patologii mocznika, 
kreatyniny i ciał ригупожусћ zaimuie osobny rozdział. Chromo- 
proteidom i barwikom, росһойпут pyrolu poświęcono końcowe 
rozdziały. 

Z podanej tu treści wynika, јак cenne i dokładne wiadomo- 
ści podano w stosunkowo niezbyt szerokiei formie. Niektórzy 
czynią zarzut temu podziałowi, uważając, że dynamikę chemicz- 
no-fiziologiczną należało by umieścić po wyłuszczeniu części sta- 
tycznei, ti. po chemii składników. Ме iest to wszakże zarzut 
zasadniczy i może być, że właśnie ten sposób łączenia własno- 
ści chemicznych z procesami fiziologicznymi та zalety pedago- 
giczne. 

Bądź co bądź, książka pozostaje jedną z nailepszych. za- 
równo јако podręcznik do nauki, так i źródło naiważnieiszych 
wiadomości z zakresu tej, tak bardzo potrzebnej, nauki. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Przegląd piśmiennictwa 


Patologia 
Najczęstsze powody pomyłek rozpoznawczych w przypad- 
kach nowotworów złośliwych. JERZY SZABUNIA. Medycyna. 
Nr. 22, 1938. 


Autor zwraca uwagę na częste błędy rozpoznawcze w przyp. 
nowotworów złośliwych, zwłaszcza tych. które łatwo dostępne są 
badaniu wzrokiem i dotykiem (raki skórne, wargi dolnei, iamy 
ustnej, ięzyka, gardła, krtani, piersi, szyjki macicy, odbytnicy). Po- 
myłki rozpoznawcze dadzą się podzielić na dwie grupy. z których 
pierwsza obeimuie przypadki nowotworowe, niedbale rozpoznane 
(z pominięciem zasadniczych i dodatkowych badań) i leczone 
iako schorzenia nie nowotworowe. Przykładem mogą być raki 
szyjki macicy, leczone (często bez badania ginekologiczneyo) 
jako krwawienia, nadżerki, raki odbytnicy leczone (bez bada- 
nia per rectum) jako guzy krwawnicowe lub nieżyt ielita gru- 
bego, raki skórne uważane za zmiany gruźlicze, stany zapalne, 
raki jamy ustnej leczone iako zmiany gruźlicze lub kiłowe, ra- 
ki krtani brane za zmiany nieżytowe, zmiany rakowe narządów 
płciowych. niestety, bardzo często rozpoznawane bez odczynów 
serologicznych i mimo to leczone iako kiła. raki piersi, tak czę- 
sto zaniedbane, bo bez podejrzenia о raka, leczone od nai- 
wcześnieiszego okresu niewłaściwie. W powyższych przypad- 
kach zasadniczym, a najczęściej pomiianym badaniem i to nie 
tylko przez lekarzy, ale i przez większe zakłady lecznicze, iest 
badanie histo-patologiczne. Drugą mnieiszą grupę stanowią przy- 
padki nie nowotworowe (gruźlica, kiła) leczone iako nowotwo- 
ry, znowu z pominięciem badań serologicznych, czy histo-pato- 
logicznych. 
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Autor na podstawie materiału Instytutu Radowego im. M 
Skłodowskiei-Curie podkreśla, że skuteczność walki z nowotwo- 
rami złośliwymi zależy nie tylko od uświadomienia społeczeń- 
stwa o konieczności wczesnego zgłaszania się w przypadkach 
poćeirzanych, ale, i to przede wszystkim, od uniknięcia za czę- 
styci, niestety, dzisiaj pomyłek rozpoznawczych. Pracę kończy 
technika pobierania i utrwalania podeirzanego materiału do ba- 
dania. St. Магсгупзћ (Lwów). 


W sprawie związku między cukrem, azotem i chlorem we 
krwi. а. IZAR. Rass. Inte Clin. Ter. Nr 23. 1938. 

Autor даје przegląd prac wykazujących związek między po- 
ziomem cukru we krwi, chlorkiem sodu i ciałami azotowymi we 
krwi, które niejednokrotnie wykazują wyniki niezgodne ze sobą. 
Dlatego przeprowadził badania w sprawie zachowania się cu- 
kru i azotu we krwi po wstrzyknięciu wysokich dawek chlor- 
ku sodu, a następnie działanie roztworów hipertonicznych cu- 
kru na poziom mocznika i chloru we krwi. Autor podawał cu- 
kier i chlorek sodu dożylnie, podskórnie, doustnie i do odbytni- 
cy. W wyniku badań autor stwierdza, że roztwory chlorku so- 
du, wprowadzone do organizmu drogą dożylną, podskórną lub 
w lewatywie wywołują: 1) obniżenie cukru we krwi, 2) obni- 
żenie azotu we krwi, 3) wzrost ilości mocznika wydzielonego 
moczem. Naiwyraźniei występują wymienione obiawy po wpro- 
wadzeniu chlorku sodu w drodze dożylnej, mniei wyraźnie przy 
wstrzyknięciu podskórnym, a najisłabiei po wprowadzeniu do 
kiszki stolcowej. W drugiej grupie doświadczeń autor wyka- 
zał, że wprowadzenie cukru dożylnie, podskórnie, doustnie lub 
w lewatywie wywołuje: 1) obniżenie mniei lub więcej wybitne 
poziomu mocznika we krwi, którego stopień zależy od wyso- 
kości poziomu mocznika przed wlewaniem, 2) obniżenie poziomu 
chloru we krwi, 3) wzrost wydzielania mocznika moczem i 4) 
wzrost wydzielania chloru. Objawy te są naimniei wyraźne przy 
podaniu cukru doustnie lub w lewatywie. Ziawiska te tłuma- 
czy autor w sposób następuiący: 

Obniżenie cukru we krwi po dużych dawkach chlorku sodu 
zostaje wywołane skutkiem pobudzenia trzustki, obniżenie azotu 
we krwi i wzrost wydzielania mocznika, występuiący po dużych 
dawkach, czy to chlorku sodu, czy cukru, nadto wzrost chlorku 
sodu we krwi po wstrzyknięciu dożylnym dużych dawek cukru 
tlumaczy autor w następuiący sposób: istnieje mechanizm regu- 


lacii osmotycznei, polegający па przesunięciu chlorku sodu 
i mocznika z krwi do tkanek. Również hormony wywieraią 
wpływ regulujący na zachowanie się chlorku sodu i azotu 


w zależności od węglowodanów. Nadto czynniki regulujące ró- 


wnowagę kwasowo-zasadową  ustroiu mogą obniżyć poziom 
chłorku sodu i wytwarzanie się mocznika. 
M. Scheps (Lwów). 
Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce 
Badania możliwości przenoszenia gruźlicy przez dzieci. A. 


VIETHEN. Klin. Woch. Nr 34, 1938. 

Badania cieczy użytei do przepłukiwania żołądka na obec- 
ność pałeczek gruźliczych, i to przez szczepienie iei zwierzę- 
tom, wykazały, że liczba wydzielaczy wśród gruźliczych dzieci 
jest znacznie większa, niż to przyjmowano. Nie tylko dzieci 
z тапиока gruźlicą, lecz także z łagodnymi naciekami są sto- 
sunkowo często wydzielaczami. Dłużej trwające badania, prze- 
prowadzone na 272 dzieciach badanych do lat 7 wykazały, że 
szczególnie u małych dzieci należy liczyć się z dodatnimi wy- 
nikami badania soku żołądkowego, a dotyczyły one przede 
wszystkim znacznych zmian naciekowych. Prawie zawsze 
stwierdzano w płynie z przepłukiwania pałeczki gruźlicze. Nale- 
ży iednak spytać, czy ci wydzielacze przenoszą chorobę. Prak- 


tycznie nie mala w przenoszeniu gruźlicy znaczenia dzieci, 
w których soku żołądkowym znaleziono pałeczki gruźlicze. 
Natomiast niewątpliwie maią znaczenie w roznoszeniu gruź- 


licy te dzieci, które równocześnie тата także zarazki gruźlicze 
w śluzie krtani. Autor przebadał 140 dzieci, z tego u 23 stwier- 
dził dodatni wynik badania na gruźlicę i to u dzieci z rozległy- 
mi naciekami, natomiast wynik uiemny u dzieci z gruźlicą gru- 
czołów okołooskrzelowych lub oddziaływuiących na tuberkuli- 
nę. Na 73 dzieci z nieczynnymi pozostałościami pierwotnego ogni- 
ska, z gruźlicą gruczołów oskrzelowych i z naciekami. bez go- 
rączki, wyniki badania treści krtaniowei z wyiątkiem 2 przy- 
padków, były uiemne. Przenosić gruźlicę mogą tylko te dzieci 
z dodatnim wynikieni badania soku żołądkowego. które iedno- 
cześnie wydzielają w ślinie pałeczki gruźlicze. A ponieważ są 
to zwykle dzieci z rozległymi naciekami gruźliczymi, przeto tyl- 
ko te mogą przenosić gruźlicę. W. Nowicki (Lwów). 


Мг 19. г. 1939 


Trudność przemiany karotenu w witaminę A. R. H. MON- 
CEAUX. Presse Mćd. Nr 92, 1938. 


Autor podkreśla, że nie zawsze karoten. czyli prowitami- 
na A przechodzi w organizmie we właściwą witaminę, Od 
dawna obserwowano nadmierne gromadzenie się karotenu 


w tkankach i stąd żółte zabarwienie skóry. Wzrost karotenu we 
krwi (hiperkarotenemia) powstaie przy upośledzeniu utleniania 
np. w gruźlicy, u chorych na raka łub na cukrzycę, u ludzi oty- 
łych lub dzieci wynędzniałych, przy równoczesnym spożywaniu 
pokarmów zawieraiących dużo karotenu, јак marchwi, poma- 
rańcz, jarzyn. Od kilku lat zauważono, że również niedomoga 
wątroby może być przyczyną tego stanu. Ponieważ obecnie co- 
raz częściej zaczyna się polecać preparaty karotenu iako wita- 
minę, przeto trzeba się liczyć z tym, że w przypadku upośle- 
dzenia sprawności wątroby karoten nie zmieni się na wita- 
minę i wtedy może wystąpić sztuczne zażółcenie tkanek. Do- 
świadczenia u zwierząt przemawiają za tym, że witamina po- 
wstała z karotenu nie potrafi magazynować się w wątrobie, 
w odróżnieniu od.naturalnej witaminy znajdującej się w tranach 
rybich. która zawsze iest dobrze wyzyskiwana. Dlatego też 
autor nie iest zwolennikiem stosowania sztucznych preparatów 
karotenowych, z obawy przed wywoływaniem hiperkarotenemii 
lub hiperwitaminemii, Naturalna witamina, zawarta w tranie, 
nigdy takich stanów nie wywołuie. Skowroński (Lwów). 


Dieta małosolna w ciąży. LORENZETTI F. Ginecologia, To- 
rino. 3. 743—794, 1937. 

Na podstawie dużego materiału klinicznego sądzi autor, że 
dieta zawierająca mało soli u kobiet ciężarnych zapobiega 
obrzękom i zatruciom: wywiera poza tym korzystny wpływ na 
poród i połóg. Dzieci tak odżywianych kobiet przychodzą na 
świat zdrowe i dobrze rozwinięte. Wobec tego poleca Loren- 
zetti ten sposób odżywiania w ostatnich miesiącach ciąży. 

J. Papierkowski (Lwów). 


Stany hipotonii pierwotnej i wtórnej a przetwarzanie wę- 
glowodanowe. H. FISZEL. Polskie Archiwun Medycyny Wew- 
metrzfeń, I. XVI Z 4. 

Analiza zespołu hipotonii pierwotnej z іеі uczuciem głodu, 
zwłaszcza głodu węglowodanów, miroczkami, zmęczeniem ogól- 
nym, niepokojem, wskazuie na duże podobieństwo tego zespołu 
do lekkich obiawów niedocukrzenia krwi. Autor badał krzywą 
cukrową po obciążeniu 15 g glukozy doustnie w 11 przypadkach 
hipotonii pierwotnej i 13 przypadkach hipotonii wtórnei. W gru- 
pie pierwszej cukier w początku waha się w granicach od 
78 mg% do 101 mg ди, średnio 87 те %, a więc raczej w gra- 
nicach niskich. Szczyt krzywej jest również wysoki, naiwyż- 
sze wzniesienie występuie maipóźniei w okresie 2-godzinnym. 
Ро {уш czasie poziom cukru spada poniżej poziomu początko- 
wego o Średnio 15 mg%. W tym okresie zwykle występuie 
osłabienie i uczucie głodu, a w 3 przypadkach spostrzegano 
lekkie obiawy napadu hipoglikemicznego. Krzywa ciśnienia w 5 
przypadkach równolegle do krzywei cukrowej, W przypadkach 
hipotonii wtórnej cukier z początku waha się w granicach od 
65 me% do 115 mg%. Szczyt krzywej występuie później niż 
w hipotonii pierwotnej, średnic ро 60 min. i zazwyczai przekracza 
Średnio przyjętą wartość 180 те %. Powrót do poziomu po- 


czątkowego przedłuża się рола 3 godziny i zwykle w tym 
okresie obiawów hipoglikemii nie stwierdza się. Ciśnienie po 
obciążeniu przeważnie się podnosi, wartości naiwyższe niere- 


gularnie występują. Przemiana cukrów jest procesem zależnym 
od wielu czynników, regulowanym neuro-humoralnie. W hipoto- 
nii pierwotnej zachodzi zwiększenie napięcia układu nerwu błęd- 
nego i zwiększona produkcia hormonów działających synerge- 
tycznie z insuliną. W hipotonii wtórnej, występuiącei po choro- 
bach zakaźnych, w cierpieniach przewlekłych lub wyniszczaią- 
cych, mamy raczej do czynienia ze zmniejszonym napięciem 
układu współczulnego i ze zmniejszonym wydzielaniem hormo- 
nów syvnergetycznych z adrenaliną; w tych stanach układ błęd- 
ny i hormony grupy insulinowei znaiduią się tylko we względnej 
przewadze. Stan ten odbija się i na krzywej cukrowej, gdyż 
w hipótonii pierwotnei mamy przyśpieszony odpływ cukru 
(szybki spadek i niż hipoglikemiczny), a w Шроѓопи wtórnej 
odpływ cukru iest zahamowany, wolny spadek krzywei i brak 
objawów hipoglikemicznych. Rawicz (Morszyn). 


Okulistyka 
Zagadnienie niewidomych w Polsce. Cz. 1. J. MUSIAŁOWA. 
Przegląd Trachomatologii i Okulistyki Społecznej. Rok VIII. 
Nie 4.5. 1988. 


(Referat po ukazaniu się całości). 
Grzędziełski (Lwów). 
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Bakteriologia jaglicy. W. J. KAPUŚCIŃSKI, ir. Przegląd 
Trachomatologii i Okulistyki Społecznej. Rok УШ. Nr 4 i 5, 1938. 
Poszukiwania określonego drobnoustroju, wywołuiącego ја“ 
glicę, nie dały, łącznie z opisanym przez Noguchi'ego bac. gra* 
nułosis, żadnych wyników. Dwa są ważne etapy dla badań etio- 
logii iaglicy; Jeden to wykrycie w r. 1907 przez Prowazeka 
i Halberstaedtera wtrętów (Ricketffsji) w komórkach nabłonka 
spoiówki, drugi to odnalezienie tych wtrętów w samei grudce 
jagliczej przez А. Busacca w r. 1933 i niezależnie od niego przez 
Cuenoda i Natafa. W dalszym ciągu dwaj ostatni badacze wy- 
kazali, że zakażenie wszy treścią grudki jagliczej powoduje 
masowe nagromadzenie się RKickettsji w przewodzie pokarmo- 
wym, a roztarta miazga wszy powoduje doświadczalną iaglicę 
u małp, w ciągu wielokrotnych pasaży, a nawet u człowieka 
powoduje obraz  iagliczego schorzenia spoiówki, со zostało 
stwierdzone w r. 1936. Mimo tych zdobyczy iednak dalecy ie- 
steśmy od serologicznego rozpoznawania i leczenia iaglicy. 
Grzędzielski (Lwów). 


Operacyjne leczenie jaglicy. M. DULEWICZOWA. Przegląd 

Trachomatologii i Okulistyki Społecznei. Rok УШ. Nr 6, 1988. 

Autorka na wstępie kreśli rozwój historyczny chirurgicz- 

nego leczenia jaglicy, następnie przedstawia zabiegi stosowane 

w ostatnich latach, służące do leczenia samego procesu iagli- 
czego lub do usuwania zniekształceń poiagliczych powiek. 
Grzędzielski (Lwów). 


Doświadczenia z Voganem w keratomalacji i kseroftalmii, H. 
D. WU. Wydanie świąteczne pisma „Tung-Chi Acta Medica". Nr 1. 
Sw 153. 1937 

Zmiękczenie rogówki jest schorzeniem, występującym często 
w Chinach, zwłaszcza wśród dzieci uboższych warstw ludności. 
Autor opisuie 3 ciężkie przypadki, dotyczące dzieci w wieku 
214, 30% i 7 lat, które uzdrowił w krótkim czasie za pomocą Vo- 
ganu (3 razy dziennie po 3 krople) oraz za pomocą leczenia 
miejscowego. Jeszcze w szeregu innych przypadków zmiękcze- 
nia i zeschnięcia rogówki oraz w pewnei liczbie przypadków 


iaskry, ze schorzeniem gruczołów chłonnych i zmiękczeniem 
rogówki, przekonał się autor o dobrym działaniu leczniczym 
Voganu. St. Domicz (Warszawa). 


Medycyna sądowa i psychiatria 


Psychopatologia w wojskowym postępowaniu karnym. PA- 
JĄK JÓZEF. Czas. Sąd.-Lek. Nr 3. 1938. 

Autor omawia sposób postępowania przy wydawaniu opinii 
sądowo-psychiatrycznych со do poczytalności osób wojskowych. 


w. D. (Lwów). 


Zakłady medycyny sądowej w Niemczech, ich organizacja 
i praca, POPIELSKI BOLESŁAW. Czas. Sąd.-Lek. Nr 3, 1938. 

Autor, który zwiedził zakłady medycyny sądowej w mia- 
stach uniwersyteckich Niemiec, zwraca uwagę na różnice za- 
chodzące w tych zakładach zarówno pod względem kierunku 
i zainteresowań naukowych, iak i pod względem organizacji 
i stosunku do władz sądowych. Wiele badań grupowych krwi 
dokonuie się obecnie w Niemczech, na co wpłynęły w znacz- 
nei mierze przeprowadzane dochodzenia w związku z ustawą 
o ochronie krwi niemieckiej. Na uwagę zasługuje pobieranie 
krwi szoferów do badań na obecność alkoholu przy wypadkach 
samochodowych. Krew pobiera wezwany do wypadku lekarz 
przy pomocy specjalnych probówek próżniowych z iałową igłą, 
które dostarcza służba bezpieczeństwa. w. D. (Lwów). 

Pojęcie niebezpieczeństwa dla porządku prawnego. STRY- 
JEŃSKI WŁADYSŁAW. Czas. Sąd.-Lek. Nr 3. 1938. 

Po omówieniu zagadnień dotyczących Środków zabezpie- 
czających wobec sprawców przestępstwa niepoczytalnych i z po- 
czytalnością zmniejszoną, autor podaje analizie artykuł 79 no- 
wego polskiego kodeksu karnego. Wprowadzenie w kodeksie 
postanowień dotyczących sposobu postępowania dla zabezpiecze- 
nia porządku prawnego przed osobnikami niepoczytalnymi zmu- 
sza biegłego psychiatrę do wydawania w tych przypadkach opi- 
nii nie tylko co do stopnia odpowiedzialności sprawcy. ale tak- 
że do określenia „prognozy kryminologicznei". 

w. Р. (Lwów). 


Przypadek samobójstwa zawikłanego. WAŁĘCKA HALINA. 
Czas. Sąd.-Lek. Nr 3, 1938. 
Autorka przytacza niezwykły przypadek samobójstwa zło- 


żonego: 72-letni starzec, korzystaiąc z chwilowei nieobecności 
domowników, usiłował popełnić samobójstwo. W tym celu za- 


430 


dał sobie kilka ran ciętych na szyi i powierzchowne rany гађа- 
ne na głowie. gdy iednak obrażenia te nie doprowadziły do po- 
żądanego skutku, starzec ów obmył się, zamknął mieszkanie, 
oddał klucz sąsiadce i poszedł na tor koleiowy, gdzie rzucił się 
pod pociąg. W. D. (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna 


Zagadnienie diety w kantynach 
LOTTERMOSER. Zentralblatt 
verhiitung. Nr 6, 1937. 

Lekarz fabryczny dzięki swojej roli doradczej i codziennym 
obchodom w zakładzie pracy, ma okazię do zapoznania się 
z wszelkimi potrzebami i troskami pracowników. Trzeba stwier- 
dzić, iż duża część spośród osób pracujących w przedsiębior- 
stwach, mimo długotrwałej i gruntownej opieki lekarskiej nie 
noże się pochwalić należytym zdrowiem, gdyż nie таја możli- 
wości stosowania się do diety przepisanei przez lekarza. W ce- 
lu stwierdzenia liczby pracowników potrzebuiących opieki le- 
karskiei. ale zdolnych ieszcze do pracy, została rozpisana ankie- 
ta w Zakładach Lotniczych Ernst Heinkel w Rostocku. Po- 
zwala ona oznaczyć, czy i w jakim zakresie możliwe jest zasto- 
sowanie diety u chorych pracowników oraz jakie rodzaie cho- 
rób winny być brane pod uwagę. 

Dla lepszej orientacii wyniki ankiety obliczono na 1000 lu- 
dzi. Z tego 34 przypada na pracowników fizycznych, a 14 na 
pracowników umysłowych. 


warsztatów pracy. HEINZ 
für Gewerbehygiene und Unfall- 


chorzy na żołądek stanowili 6,0% 
> „ drogi żółciowe 1,7% 

= m NErKI 1,7% 
2 „ gościec 0,5% 

ја „ układ krążenia 0.5% 

S „ cukrzycę 0.5% 

ја „ otyłość 0,5% 
wegeterianie 0.5% 
chorzy, wymagający diety ochranialiącej żołądek 2,5% 
14,4% 


Wiedza lekarska obecnie częściej, niż dawniei. skłania się 
do stosowania w lecznictwie przede wszystkim właściwei diety 
leczniczei, a unikania lekarstw. 

Jednak każdy lekarz zdaje sobie sprawę z trudności w prze- 


prowadzeniu zarządzeń dietetycznych. Mimo przepisanei diety 
warunki nie pozwalają często gospodyni domu na stosowanie 
się do wskazań lekarza w przyrządzaniu właściwych potraw. 


W omawianych na wstępie zakładach lotniczych były tylko nie- 
liczne wypadki przestrzegania diety przez pracowników. którzy 
poważnie traktowali stan swego zdrowia. Innym warunki nie 
pozwoliły na stosowanie się do przepisanej diety. Tutai iest 
więc potrzebna społeczna pomoc za pośrednictwem lekarza za- 
kładoweyo. 

Koszty dostarczenia robotnikom dietetycznych pokarmów 
są minimalne i pokrywa ie częściowo przedsiębiorstwo, a czę- 
ściowo sami chorzy, wdzięczni kierownikowi za opiekę i przy- 
wrócenie zdrowia i sił do pracy. 

Zdaniem autora, kasy chorych winny popierać finansowo 
tego rodzaiu poimocnicze sposoby leczenia prowadzone przez 
przedsiębiorstwa, gdyż w konsekwencii uzyskać niogą oszczę- 
dności na lekarstwach, lekarzach i zasiłkach dla chorych. 


Miażdżyca naczyń mózgowych u pracowników kolejowych. 
CARTER SMITH. Industrial Medicine. Nr 4, 1937. 

Dokładne badanie stanu umysłowego i czynności ośrodko- 
wego układu nerwowego u pracowników koleiowych, zwłaszcza 
maszynistów, odgrywa ogromną rolę. Jest ono specialnie waż- 
ne również z tej przyczyny, że pewne zaburzenia stać mogą 
w związku ze stanem naczyń krwionośnych mózgu, a zatrud- 


nieni na kolejach muszą być wolni od niebezpieczeństwa na- 
ето pęknięcia naczyń. Miażdżyca naczyń mózgowych jest 
schorzeniem dość częstym u ludzi powyżej lat 40, Wywołuią 
ją te same czynniki, co miażdżycę ogólną, a więc m. in. prze- 
wlekle podniesiony poziom adrenaliny, nikotyna, alkohol i inne 
trucizny. Dziedziczność. zdaie się, odgrywa doniosłą rolę. Po- 


czątek schorzenia może być nagły, lub rozwiia się powoli. Na- 
gły początek iest zwykle związany z pęknięciem naczynia, za- 


czopowaniem go lub skurczem, przebieg powolny cliaraktery- 
zuje się nasilaniem obiawów, wywołanych stopniowym pogar- 
szaniem się ukrwienia pewnych ośrodków mózgowych. 


Z punktu widzenia interesów bezpieczeństwa na Којејасћ, 
nagły udar mózgowy posiada oczywiście większe znaczenie 
i zapobiec iego wystąpieniu mogą bardzo dokładne i surowe 
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badania okresowe Winny one obejmować obwodowy i ośrod- 
kowy układ krążenia, dno oka, czynność nerek i układ nerwo- 
wy. Takie obiawy, јак ból głowy, bezsenność, wciężałość, pod- 
niecenie, zmiany w pamięci, drętwienia i mrowienia w kończy- 
nach muszą być zawsze brane pod uwagę i odpowiednio oce- 
niane. 

Duże znaczenie dla medycyny przemysłowej mają skurcze 
naczyń, ponieważ mogą się ziawić u człowieka z bardzo ma- 
łymi zmianami stwierdzonymi przy. badaniu fizykalnym. Nagłe 
wystąpienie schorzenia może mieć tragiczne skutki, a powrót 
do stanu prawidłowego iest również zwykle nagły i bardzo 
często zupełny. 

Miażdżyca naczyń mózgowych różni się od tego procesu 
w innych częściach ciała, ponieważ wywołuje {ша} powstanie 
drobnych tętniaczków, które pekaiąc powodują krwawienie, 
a następnie ucisk wylanei krwi na ważne ośrodki mózgowe. 

Rozpoznanie różniczkowe miażdżycy naczyń mózgowych 
ођентше prawie wszystkie schorzenia ośrodkowego układu ner- 
wowego. Z punktu widzenia interesów kolei odróżnienie od 
uszkodzeń zewnątrzczaszkowych iest bardzo ważne, ale trud- 
ne. Wstrząs mózgu lub pęknięcie czaszki u człowieka powyżei 
lat 40 może dać silniejsze objawy przy obecności miażdżycy. 
Z drugiei strony dotknięty zmianami imiażdżycowyini pracow- 
nik, który w katastrofie nie doznał żadnego urazu, może otrzy- 
mać pełne odszkodowanie za wypadek. 

Leczenie miażdżycy naczyń mózgowych często zawodzi. 
Dlatego częste badania i usuwanie szkodliwych czynników wy- 
wołuijących odgrywa większą rolę, niż leczenie już rozwinięte- 
go schorzenia. Poprawa odżywiania, usunięcie ogniska zakaże- 
nia, odpoczynek, leczenie fizykalne, stanowią podstawę leczenia 
przypadków miażdżycy naczyń mózgowych. 

Resuimuiąc, podnosi autor jeszcze raz, że miażdżyca naczyń 
mózgowych, iakkolwiek iest ciężkim schorzeniem dla każdego, 
iednak specialnie ważne zagadnienie stanowi u pracowników ko- 
lejiowych, zwłaszcza u bezpośrednio zatrudnionych przy prze- 
wozie ludzi i towarów. Dlatego ci z pracowników, którzy byli 
dotknięci kiedyś udarem mózgowym lub mają łagodne obiawy 
schorzenia naczyń mózgowych, winni być zatrudniem przy 
mniej odpowiedzialnych zaięciach w celu przedłużenia czasu 
ich zdolności do pracy. 


Nowe wiadomości w dziedzinie zatruć ołowiem. К. КОТА. 
Aerztliche Sachverstandigen-Zeitung. Nr 18, 1937. 

Zatrucia ołowiem zajmują szczególne miejsce w szeregu za- 
truć przemysłowych ze względu na częstsze, stosunkowo do 
innych chorób zawodowych, ich występowanie. Statystyka cho- 
rób zawodowych w Niemczech z 1934 r. wykazuje, że zatrucia 
ołowiem stoią na pierwszym mieiscu. 

Dla lepszego zrozumienia przebiegu zatrucia ołowiem autor 
radzi zastanowić się nad trzema sprawami: dostawaniem się 
ołowiu do organizmu. rozmieszczeniem w różnych narządach 
i wydzielaniem. Ołów dostaie się do organizmu przeważnie 
drogami oddechowymi i przez przewód pokarmowy w postaci 
pary lub pyłu. Badania wykazały, iż z wdychanego pyłu oło- 
wiowego około 1/3 zatrzymuje się w płucach. a 2/3 przechodzi 
do przewodu pokarmowego. Ołów z pęcherzyków płucnych do- 
staje się bezpośrednio do krwi i tworzy w osoczu koloidalny 
związek, który po większei części adsorbuie się na powierzchni 
krwinek czerwonych i śródbłonków naczyń włosowatych. Czer- 
wone ciałka krwi roznoszą w ten sposób ołów po całym orga- 
nizmie. Ołów adsorbowany па powierzchni śródbłonków naczyń 
włoskowatych przedostaje się bezpośrednio do soków tkanko- 
wych. Mechanizm opisany powyżel  obiaśma różnorodność 
obiawów występuiących przy ołowicy. 

Ołów. wprowadzony do ustroiu przez przewód pokarmowy 
wędruie innymi drogami. Przez układ żyły bramnei ołów do- 
staie się do wątroby. Tutai zostaje zatrzymany przez Śródbłon- 
ki naczyń włoskowatych i komórki gwiaździste Kunfera. prze- 
dostaje się do kanalików żółciowych. a z żółcią wędruje a 
pęcherzyka żółciowego i zostaje wydzielony do jelit. Na tym: 
polega odtruwaiąca czynność wątroby. Jednakże wątroba nie 
zatrzymuje całei ilości ołowiu i część jego przedostaie się do 
komórek miąższowych wątroby, dalej do żyły głównej dolnej. 
a potem do małego i dużego krwiobiegu. 

Uwolnienie się organizmu z krążącego ołowiu następuie 
przez odkładanie się iego w kościach oraz wydzielanie się za 
pośrednictwem przewodu pokarmowego i nerek. W ostatnich 
czasach Timm, badaiąc w ciemnym polu widzenia mieisce od- 
kładania się ołowiu w kościach, stwierdził obecność cząsteczek 
ołowiu w kanalikach systemu Нахегза. Doświadczalnie wpro- 
wadzony ołów do kości młodych zwierząt, gromadził się prze- 
ważnie podokostnowo, a nie w kościach. 
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МУ ostatnich latach zaczęto posługiwać się przy określeniu 
zawartości ołowiu odczynnikiem, tzw. ditizonem !). Okazało się, 
iż nawet u ludzi, którzy nigdy zawodowo nie stykali się z oło- 
wiem lub iego związkami, można znaleźć małe ilości ołowiu 
we krwi i wydalnach. Dostaią się one do organizmu za po- 
średnictwem wody do picia lub środków żywnościowych, za- 
wieraiących małe domieszki ołowiu. Na zasadzie licznych ba- 
dań stwierdzono, iż normalna zawartość ołowiu w moczu ludz- 
kim wynosi 0,01—0,055 те/1000 ст“ moczu lub 10—55 gamma 
Pb/1000 сп moczu. Posługując się metodą z ditizonem, stwier- 
dzono, że wartości te są za wysokie, gdyż normalnie iest 0—5 
gamma, aż do 20 gamma Pb/1000 cm? moczu. Z tego więc mo- 
Żna wnioskować, iż zawartość ołowiu w moczu waha się znacz- 
nie. Zawartość ołowiu we krwi przedstawia się następuiąco: 
001-003 mg lub 10—30 gamma Pb w 100 cm? krwi. Pierw- 
sze przedmiotowe oznaki zatrucia ołowiem stwierdzono przy 
wskaźniku ołowiu we krwi o 0,04 mg РБ/100 сш? krwi. Ma- 
sowo występowały zatrucia przy zawartości 0.06 mg Pb/100 спа 
krwi, a przy wskaźniku ołowiu we krwi 0,07 mg Рр:100 сте 
krwi istniały iuż niezbite kliniczne oznaki zatrucia ołowiem. Nie 
należy przypisywać zbyt dużego znaczenia obecności dużych 
ilości ołowiu w kale, ponieważ znaczna część przyjętego ołowiu 
przechodzi przez jelito nie wywołując żadnych objawów cho- 
robowych. Natomiast przy zdemaskowaniu symulantów, badania 
ilości ołowiu w kale okazuią się bardzo pomocne. Stwierdzono, 
że jeżeli przy przewlekłym zatruciu ołowiem w 4 tygodnie po 
zaprzestaniu pracy przy ołowiu znaidzie się w 100 g kału wię- 
cej niż 4 mg ołowiu, należy podeirzewać sztuczne wprowadza- 
nie ołowiu. Szczególne znaczenie maią powyższe badania przy 
rozpoznaniu przewlekłych zatruć ołowiem, przy których brak 
jest tzw. podstawowych obiawów ołowicy. Poza badaniami 
ilości ołowiu we krwi i wydalinach ustroju, duże znaczenie 
przy rozpoznaniu ołowicy ma dokładne badanie krwi. Ilość he- 
moglobiny z hczbą ciałek czerwonych iest zwykle mnieisza od 
normy. 

W morfologicznym obrazie krwi spotyka się często wzzlęd- 
ną limfocytozę oraz polichromazię. W ciałkach czerwonych 
stwierdza się ziarnistości zasadochłonne, przy czym według 
Schmidta, więcei niż 100 nakrapianych ciałek na 1 milion uwa- 
żać należy za obiaw podeirzany, zaś 300 na 1 milion iako obiaw 
wskazuijący na stan poważny. Rozpoznawcze znaczenie tego 
obiawu było wątpliwe, ponieważ ziarnistości zasadocliłonne zo- 
stały znalezione również w przypadkach po utracie krwi, przy 
krwawiącym wrzodzie żołądka, przy cierpieniach nerek, przy 
złośliwei niedokrwistości, так również przy miażdżycy na- 
czyń. 

Badanie zawartości porfiryny w moczu ma znaczenie dla 
rozpoznania zatrucia ołowien tylko wtedy, ieżeli iest dokonane 
ilościowo. Według Frankego i Litznera, zawartość powyżej 
50 = w 100 cm? moczu, przy braku ciężkiei choroby wą- 
troby, dowodzi zatrucia ołowiem. Większe zaś wydzielanie por- 
firyny uważa się za uszkodzenia przez ołów szpiku kostnego. 

Podane swego czasu przez Teleky'ego, iako pierwszy obiaw 
zatrucia ołowieim, osłabienia mięśni prostuiących przedramie- 
nia, nie zostały potwierdzone w praktyce. 

Spośród narządów, których uszkodzenia ромодије ołów, 
w ciągu ostatnich lat przedmiotem badań była głównie wątro- 
ba. Jeżeli się weźmie pod uwagę czynność odiruwaiącą wą- 
troby przy zatruciu ołowiem, iasue się stanie iego działanie na 
ten narząd. Badania wykazały, iż przy świeżych zatruciach oło- 
wiem występują bardzo często lekkie uszkodzenia wątroby. Za- 
trucią przewlekłe mogą spowodować po dłuższym czasie nawet 


marskość. Według danych Регпісе‘а, na 1000 zatrutych 'oło- 
wiem, 2,1% stanowili chorzy z zupełnie pewnymi obiawami 


uszkodzenia wątroby. Po większei części występuje obrzmie- 
nie wątroby, któremu towarzyszy żółtaczka. Stwierdzono poza 
tym dwa przypadki ostrego żółtego zaniku wątroby. Na mocy 
tych spostrzeżeń Pernice przypuszcza, iż żółtaczka przy zatru- 
ciu ојомјет musi być pochodzenia wątrobowego, a nie hemoli- 
tycznego. 

Z przeprowadzonych badań działania ołowiu na gruczoł 
tarczowy okazało się, iż ołów może mieć bezpośredni wpływ 
truiący. Zaobserwowano powiększenie gruczołu tarczykowego, 
ођјамлајасе się zgrubieniem szyi przy równoczesnym chudnię- 
ciu i wzmożonei przemianie materii. 

Pewien wpływ wywiera ołów na układ krwionośny. Jak- 
kolwiek panuiący poprzednio pogląd, że ołów niemal zawsze 
podnosi ciśnienie krwi nie został udowodniony, iednak stwier- 
dzenie cząstek ołowiu w ścianach zmienionych na skutek 

1 Metoda opiera się na odkryciu Е. Fischera. który 
wynalazł substancię zwaną ditizonem (difenyltiocarbazon). 
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miażdżycy naczyń, Świadczy o jego niewątpliwym ujemnym 
wpływie. 

Zatrucie ołowiem wśród poszczególnych zawodów  istnieie 
przede wszystkim tam, gdzie robotnik przebywa w atmosferze 
par lub pyłów, zawierających ołów lub iego związki. Ostatnie 
badania nie potwierdzaią poglądu, iż naibardziei wystawieni na 
niebezpieczeństwo są drukarze i zecerzy, spotykano bowiem 
małą ilość wypadków zatruć wśród wymienionych pracowni- 
ków, natomiast bardziei narażeni są pracuiący przy stereoty- 
pach, którzy mają do czynienia z topieniem i odlewaniem me- 
talu do wyrobu czcionek. Podwyższenia ciśnienia krwi nie spo- 
tykano tutaj częściei. aniżeli przy innych czynnościach zawo- 
dowych. W związku z powyższym, autor podaie własne spo- 
strzeżenia co do pewnego 50-letniego zecera, który wykonywał 
swój zawód przeszło 20 lat, nie zdradzając żadnych oznak za- 
trucia ołowiem. W marcu 1936 1. pracownik zaczął skarżyć 
się na mdłości, bóle w górnej części brzucha i zawroty głowy. 
Dokładne badanie przez lekarza, specialisty w dziedzinie scho- 
rzeń ołowiowych. nie potwierdziło zatrucia ołowiem. Badania 
chorego w klinice nie wykazały również poprzedniego działania 
ołowiu. Obraz krwi był zupełnie prawidłowy. Stwierdzono stan 
skurczowy grubei kiszki i zwyrodnienie mięśnia sercowego 
(elektrokardiogram). Mimo więc uiemnego wyniku badań co do 
zatrucia ołowiem, powyższe obiawy chorobowe uznano za 
uszkodzenia, wywołane ołowiem. Autor nie podziela tego twier- 
dzenia; zdaniem iego, chodziło w danym wypadku o spastycz- 
ne zaparcie i bębnicę. 

Siusznie, zdaniem autora, zwrócono ostatnio uwagę па do- 
niosłość uszkodzeń spowodowanych przez połączone działanie 
trucizn przemysłowych. Od dawna wiadomo, iż zatrucia oło- 
wiem przebiegają silniei u ludzi, którzy używaią alkoholu i ty- 
toniu. Pernice stwierdził niezwykle ciężkie zmiany wątroby 
skutkiem zatrucia mieszaniną ołowiu i trichloretylenu oraz oło- 
wiu i związków arsenu. 

Autor zaznacza, iż bardzo często leczenie ołowicy było nie- 
właściwe. Stosowano bowiem kąpiele solankowe, mięsienie 
i przetwory makowca (opium) w tak dużych ilościach, iż po- 
wodowały one zaburzenia wzrokowe. Celowe leczenie winno 
mieć za zadanie: wydzielenie ołowiu z krwi, regeneracię uszko- 
dzonei krwi, zwalczanie kolek ielitowych. Jako Środek zapo- 
biegawczy zaleca się stosowanie doustnie preparatów wapnia, 
które przyśpieszają proces wydzielania się ołowiu z krwi. Dla 
regeneracii krwi okazują się szczególnie znakomitymi preparaty 
wątroby. Jeśli przy silnych ostrych zatruciach ołowiem ze 
skłonnością do mdłości niemożliwe jest stosowanie Środków le- 
karskich doustnie, należy uciec się do wstrzykiwań. Przy skur- 
czach jelit zaleca autor wypróbowany przez siebie preparat 
„Oktinum* Knolla. 

Na szybsze wydzielenie się ołowiu z krwi i innych narzą- 
dów i zgromadzenie się w kościach wpływa również stosowa- 
nie iodku potasu, clilorku anronu i fosforanu sodu. 


Jakie ilości ołowiu przy chemicznym badaniu krwi należy 
uważać za nieprawidlowe. W. EHRHARDT. Zeitschrift für aArztli- 
che Fortbildung. Nr 15, 1937. 

Ołów można wykryć bardzo często we krwi ludzi, Позтаје 
się on do organizmu z pokarmami i napoiami, przy czym przyi- 
томате ołowiu przez picie wody wodociągowei stoi na pierw- 
szym mieiscu. Gartner stwierdził пр. że berlińska woda wo- 
dociągowa zawiera 0,3 mg ołowiu na litr wody. Taka zawar- 
tość ołowiu nie wywołuje jeszcze zatrucia: możliwość ta wy- 
stępuie dopiero wtedy, gdy po 12-godzinnym pozostawania wo- 
dy w rurach wodociągowych bez przepływu, zawartość ołowiu 
wzrośnie do 1 mg na litr wody. 

Zawartość około 0,005—0,01 mg ołowiu w 100 cm? krwi, ia- 
ka się zwykle znajduje u ludzi, nie mających żadnej styczności 


z ołowiem, nie iest ieszcze obiawem chorobowym i nie ma 
z punktu widzenia medycyny pracy żadnego znaczenia. Ilość 
ołowiu. stwierdzana przy zatruciach ołowiem, wynosi pomię- 


dzy 0,07 a 0,1 mg% 1 więcej. Zaznaczyć należy, że rozpozna- 
nie ołowicy opierać się winno, nie tylko na badaniu samej za- 
wartości ołowiu we krwi. Wynika bowiem z doświadczeń. że 
poziom ołowiu we krwi wie zawsze iest zupełnym sprawdzia- 
nem stopnia zatrucia ołowiem. 

Oznaczenie zawartości ołowiu we krwi musi być połączone 


z innymi dla ołowicy charakterystycznymi obiawami (піейо- 
krwistość, ziarnistości zasadochłonne, porfirynuria itp.), jak 
również stwierdzeniem w wywiadach pracy z ołowiem. Krew, 


która ma być badana na zawartość ołowiu, musi być przecho- 
wywana i przesyłana w naczyniach. nie zawierających ołowiu 
(szkło bezołowiowe), bo tylko wtedy wyniki będą odpowiadać 
rzeczywistym wartościom. 
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Zmiany w chemizmie żołądka w przypadkach zatrucia ben- 
zenem. Р. ZOLEZZI. La Medicina del lavoro. Nr 9. 1937. 

Badania doświadczalne licznych autorów potwierdziły istnie- 
nie pewnei łączności pomiędzy niedokrwistością złośliwą, a zmia- 
nami w błonie śluzowej żołądka. W zwykłych warunkach bło- 
па ta wytwarza ciała utrzymujące krew na poziomie prawi- 
dłowym, które są odkładane przez organizm w wątrobie. We- 
dług wielu autorów, bezsoczność jest bezpośrednim powodem 
wytwarzania się niedokrwistości złośliwej. Ponieważ ogólnie 
znane jest, że podczas zatrucia benzenem wytwarza się niedo- 
krwistość, a dotąd stosunkowo mało uwagi zwracano na za- 
chowanie się „chemizmu żołądka w tych przypadkach, autor ni- 
niejszego artykułu sondował żołądek u 8 robotników zatrutych 
benzeneim i doszedł do następujących wyników: 1) w 6 przy- 
padkach zatrucia benzenem u robotników zatrudnionych w fa- 
bryce gumy badanie chemizmu żołądkowego wykazało zmniej- 
szenie zdolności wydzielniczych, 2) stwierdzono brak kwasu sol- 
nego lub osłabione wydzielanie soku żołądkowego ze zmianami 
zdolności trawiennych, 3) stwierdzono istnienie pewnei zależ- 
ności pomiędzy obniżeniem chemizmu żołądka a zmniejszeniem 
ilości czerwonych i białych ciałek krwi. Zmiany te są naibar- 
dziej wyraziste w przypadkach ciężkiego zatrucia. 

Autor wnioskuje, że benzen dostawszy się do organizinu 
przez płuca, drogą krwi dociera do żołądka, gdzie powoduie 
zmiany w chetmizmie oraz powstanie nieżytu. 

Autor uważa, że zagadnienie współzależności między zabu- 


rzeniami wydzielniczymi żołądka a niedokrwistością w przy- 
padkach zatrucią benzenem nie iest jeszcze wyjaśnione i że 


byłyby pożądane dalsze badania w tym kierunku. 

(Z przeglądu referatowego zagranicznej literatury fachowej 
z dziedziny medycyny społecznej i ubezpieczeniowej oraz me- 
dycyny pracy. Rok Il. Nr 5. Warszawa, 1938. — Када Naukowo- 
Lekarska przy Żakładzie Ubezpieczeń Społecznych). 


Ruch w towarzystwach lekarskich — Zjazdy 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie 
Protokół posiedzenia naukowego z dnia 20 wrze- 
śnia 1938 roku 


1. Kol. Stefan Jędrzejewski przedstawia przypadek spo- 
rołtrychozy. (Streszczenie własne). 

W końcu sierpnia br. ziawił się w naszej Klinice chory ze 
zmianami przypominaiącymi zarówno obiawy kiły III okresu, 
a mianowicie kilaki, zmiany przypominające rozpływną postać 
grużlicy skóry, wreszcie przewlekłe wrzodziejące sprawy ropne. 
Z wywiadu wynika. że zmiany te trwają od 4 lat i rozpoczęły 
się od jednego wykwitu w postaci guza. Dwukrotnie zasięgał 
porady lekarzy i zawsze rozpoznawano sprawy ropne i leczo- 
no bodźcowo, iednak bez żadnego wyniku. Zmiany szerzyły się 
coraz bardziei. Przystępując do dokładniejszej analizy wykwi- 
tów, możemy wszystkie te trzy choroby: kiłę, gruźlicę i sprawy 
ropne wyłączyć; kiłę na podstawie morfologicznych сесћ wy- 
kwitów, obfitości wykwitów i charakteru rozpadu; gruźlicę na 
podstawie odmiennego typu rozpadu tkanki, braku innych po- 
staci gruźlicy skóry, co byłoby zupełnie naturalne przy tak wiel- 
Кеј obfitości przetok i długiego czasu trwania; najtrudniej by- 
ło wyłączyć nam przewlekłą sprawę ropną. W tym celu nale- 
żało się już uciec do badań pomocniczych: odczyn Wasserman- 
па we krwi był uiemny; próby śródskórne ze szczepionką gron- 
kowcową i tuberkulinowe uiemne. Przystąpiono do posiewów. 
Już na podstawie klinicznego wyglądu chorego, równoczesnego 
istnienia sinych, chełboczących guzów, wykwitów изјапусћ drob- 
nymi przetokami, licznych blizn beleczkowych i wreszcie obec- 
ności blizn zanikowych, silnie przebarwionych na fioletowo na 
obwodzie nasuwało się podeirzenie sprawy grzybiczei. 2паје- 
zienie nitek grzyba w preparacie z kropli wiszącei dało nam po- 
twierdzenie naszych przypuszczeń. Chodziło obecnie o zróżni- 
cowanie spraw grzybiczych. Grzyb strzygący możemy wyłączyć 
na podstawie braku iego w łuskach i włosach w okolicy wy- 
kwitów. Promienicę na podstawie braku deskowatych nacieków 
u chorego i odmiennego wyglądu znalezionego grzyba. Wre- 
szcie drożdżycę na podstawie odmiennego wyglądu znalezionego 
grzybka. Wobec ustalenia rozpoznania przystąpiono do leczenia 
jodem, który w tych sprawach jest niejako środkiem swoistym. 

W dyskusji: Kol. Goćkowski podkreśla znaczenie przed- 
stawionego przypadku, przy tym zaznacza, że iest on interesu- 
jący nie tylko dla dermatologów, ale i dla innych specialności, 
gdyż sporotrychoza atakuje również głębsze tkanki, nawet ko- 
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ści. Mówca przytacza szczegóły przedstawionego przypadku 
i stwierdza, że pierwszą postacią iest guzek, który następnie 
ulega rozpadowi. W wycinkach skóry nie udało się stwierdzić 
grzybków sporotrychozy апі mikroskopowo, ani w hodowli. 
Szczepienia na Świnkach i szczurach nie dały charakterystycz- 
nych zmian. Odczyn Wassermanna we krwi uiemny. Grzybków 
promienicy również nie wykryto. Mimo stosowania większych 
dawek jodu nie udało się początkowo otrzymać korzystnych 
wyników; dopiero po kilku tygodniach uzyskano poprawę. Spra 
wa cliorobowa przebiega najczęściej bez większej gorączki, da- 
jąc blizny powrózkowate; promienica daje natomiast bliznę 
równą. &©һогу szybko chudnie. Niektórzy. autorzy zalecają po 
dawanie dużych dawek iodu, do 10 g dziennie, jednak tak du- 
życl dawek w tutejszej klinice dermatologicznej nie stosowano. 

Kol. Sieńko oświadcza, że przedstawiony przypadek iest 
bardzo rzadki, od lat 14 w Szpitalu św. Łazarza podobnego przy- 
padku nie widziano. W roku ubiegłym był w szpitalu taki 
przypadek, gdzie rozpoznanie wahało się między gruźlicą a spo- 
rotrychozą, jednak badania kliniczne, bakteriologiczne i mikro- 
skopowe nie wykazały grzybka sporotrychozy, ani żadnych od- 
mian tego grzybka. Po ukończonej obserwacii szpitalnei mówca 
dowiedział się od kolegi, który szczepił dovtrzewnowo szczura, 
że na sekcji stwierdzono grzybka sporotrychozy, W przypadku 
przedstawionym nie można rozpoznawać sporotrychozy z całą 
pewnością. Ani opis przypadku nie przemawia za sporotrycho- 
тд, ani na obrazach mikroskopowych nie widać nici grzybni. 
Prelegent na podstawie piśmiennictwa zagranicznego mówi 
о rzadkości sporotrychozy i oświadcza, że w niektórych pra-* 
cowniach klinicznych pasożytuią grzybki sporotrychozy. W Szpi- 
talu św. Łazarza u osób, którym pociły się i сисһпеіу nogi, 
zbierano naskórek i badano. Między innyini wykrywano wiedy 
grzybka sporotrychozy. 

Kol. Kaczyński stwierdza, że przedstawiony przypadek 
nie iest podobny do kiły ani do gruźlicy, jak również niepodob- 
ny jest do zakażeń  paciorkowcowych слу  gronkowcowych. 
Wspomina przy tym, że przed dwudziestu paru laty pokazywał 
w tutejszym [Towarzystwie przypadek рготіепісу, z którego 
wyhodowano na iaiu kurzym nici podobne pod mikroskopem do 
tych, które obecnie rzucano na ekran; zapytuje więc, czy nici 
te wystarczają do tego, by przypadek pokazany ogłosić iako 
sporotrychozę. 

Kol Jędrzejewski odpowiada, że sporotrychoza paso- 
żytuje na roślinach. a nie w pracowniach. Podobne hodowle spo- 
rotrychozy otrzymała nie tylko nasza pracownia, zresztą po- 
stara się dalsze hodowle później pokazać. Тел polimorfizm iest 
charakterystyczny dla grzybka sporotrychozy. Rozwój guzka 
aż do blizn beleczkowatych, zanikowych zupełnie odpowiada 
sporotrychozie. W nitkach grzybka naicharakterystyczniejsze 
iest to pączkowanie, którego w innych grzybkach nie widzimy. 
Poza tym obecność zarodników w otoczce w preparatach miaza- 
nych z ropy również przemawia za sporotrychozą. Brano pod 
uwagę i inne sprawy ropne, jak gruźlicę i kiłę, lecz bliższe ba- 
dania pozwoliły је wyłączyć. Otrzymanie typowych hodowli bę- 
dzie najważniejszym dowodem, poza tym inożna będzie zrobić 
jeszcze próby serologiczne. 

Kol. Sieńko uzupełnia, że grzybek może pasożytować na- 
wet w jamie ustnei i nie dawać żadnych zmian patologicznych. 
W przypadku sporotrychozy musimy myśleć o stanie zapalnym 
gruczołów i naczyń limfatycznych, czego w omawianym przy- 
padku nie widzimy. 

Prezes Grzybowski podaje, że kliniczny obraz każe 
podejrzewać  sporotrychozę. Rozstrzygnięcie, jakiego rodzaju 
jest grzybek nie iest rzeczą prostą. Nie iest to grzybek pro- 
mienicy, bo nie ma charakterystycznego wyglądu, a nadto pro- 
mienica nie wyrasta па bulionie cukrowym, јак to otrzyma- 
liśmy w danym przypadku; wchodziłyby w grę inne grzybki. 
Grzybek strzygący nie iest brany pod uwagę, bo wzrasta we 
włosach, а nie w tkance łącznej, јак to się алеје u chorego. 
Opisano wprawdzie przypadki, w których grzybek strzygący 
znaidował się w skórze, lecz na wyjątkach opierać się nie 
można. Niezupełnie słuszne jest twierdzenie, że w przypadkach 
grzybicy sporotrychowej musi dojść do zmian w gruczołach 
i naczyniach limfatycznych. Hodowle na pożywkach nie zawsze 
się udaią. Układ zarodników na nitkach w kropli wiszącej iest 
do tego stopnia charakterystyczny, że całkowicie odpowiada гу- 
sunkom sporotrychozy. Со się tyczy pracowni, to nasza pra- 
cownia nie iest zakażona tym grzybkiem, gdyż przez cały czas 
istnienia kliniki grzybek na naszych pożywkach nie wyrósł. 

2. Bronisław Sabat (czł. T-wa):Sprawozdanie z У Kon- 
gresu Radiologów w Chicago, rok 1937. (Streszczenia brak). 

Dyskusii nie było. 
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3. Józef Grott (czł. T-wa): Tymczasowe wyniki leczenia 
lambliazy sostolem (wydrukowane w „Медусуте“ Nr 20, 1938). 
Dyskusii nie było. Prezes: Marian Grzybowski. 

Sekretarz doroczny: Michal Żabczyński 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 4 paździer- 
nika 1938 roku 


1. Tadeusz Ciombor omawia przypadek guza nowotwo- 
rowego poprzecznicy. (Streszczenie własne). 

W marcu br. zgłosiła się na nasz oddział chora F, W., lat 
54, ze skargami na częste wzdęcia brzucha oraz zaparcia stol- 
са. Objawy te trwają od kilku miesięcy i stopniowo nasilają się. 
Na inne zaburzenia przewodu pokarmowego nie uskarża się, na- 
tomiast zwróciła uwagę, iż w przeciągu kilku ostatnich tygodni 
zaczyna tracić na wadze. Poza tym wywiady bez znaczenia. 


Stan obecny: chora budowy prawidłowej, odżywienie upośle- 
dzone, ciepłota 36.6%, tętno 80 na minutę. Płuca nie przedsta- 
wiają zmian орикомо ani wysłuchowo. Serce w grani- 


tony nieco głuche. Jama brzuszna prawi- 
dłowo równomiernie wysklepiona i ruchoma. Nad całą iamą 
brzuszną wypuk bębenkowy. Wątroba i śledziona miepowięk- 
szone. Badaiąc esicę i jelito grube zstępuiące, wyczuwa się 
је wyraźnie w kształcie wałków grubości dwóch poprzecznych 
palców; bolesności nie stwierdzono. Poprzecznicy badaniem nie 
wyczuwało się, natomiast tuż przy pępku po stronie lewei 
stwierdzono guz wielkości małej mandarynki, twardy, nierów- 
ny, wyraźnie odyraniczający się od otoczenia, ruchomy we 
wszystkich kierunkach i nieco bolesny. Badania dodatkowe: 
morfologia krwi wykazała stosunki prawidłowe, w stolcu pró- 
ba na krew utaioną wypadła uiemnie, zdięcie rentgenowskie 
przewodu pokarmowego z wlewką barytową przez odbytnicę 
wykazało upośledzenie drożności Światła poprzecznicy, mniej 
więcei w środku iej przebiegu. Wynik wywiadów i badań 
(wzdęcie brzucha. obecność guza, badanie rentgenowskie, chud- 
nięcie chorei) skłonił nas do rozpoznania nowotworu złośliwe- 


cach prawidłowych, 


go okrężnicy. Przeciwko guzowi nowotworowemu przemawiało 
nietypowe umieiscowienie na przebiegu poprzecznicy. Wobec 
powyższych danych, po odpowiednim przygotowaniu chorej 


przystąpiono do zabiegu operacyinego (docent Rutkowski). 
W uśpieniu Sennarcolem z dodaniem pod koniec zabiegu ope- 
racyjnego narkozy inhalacyinei eterowei, cięciem Jalaguiera le- 
wostronnym, otwarto jamę brzuszną. Po wyłonieniu poprzecz- 
nicy stwierdzono па је! przebiegu mniej więcej w środku guz 
wielkości mandarynki, twardy, o nierównej powierzchni, zwią- 
zany ze ścianą kiszki. W  krezce stwierdzono obecność po- 
większonych gruczołów limfatycznych niezbyt twardych. Wy- 
cięto poprzecznicę na przestrzeni około 40 cm wraz z odcinkiem 
krezki,i w którei znajdowały się powiększone gruczoły limfa- 
tyczne, po czym założono zespolenie końcowe i szew warstwo- 
wy powłok, zamykając jamę brzuszną na głucho. Guz w całości 
wraz z usuniętą częścią poprzecznicy i jej krezką odesłano do 
zbadania do Zakładu Anatomii Patologicznej U. J. P. Badanie 
anatomo-patologiczne wykonane przez dr Chodkowską stwier- 
dziło, że w części Środkowej guza tkwi ość, dookoła niei zaś 
są tkanki wytworzone w przebiegu przewlekłego procesu zapal- 
nego. Przebieg pooperacyjny był zupełnie gładki, goienie postę- 
powało przez rychłozrost, po dwóch tygodniach zdięto szwy, 
po trzech tygodniach chora została wypisana jako wyleczona. 
Przypadek powyższy zasługuje na uwagę ze wzylędu na to, że 


przebieg kliniczny oraz wynik badań (obecność guza, zdięcie 
rentgenowskie) przemawiał za rozpoznaniem guza nowotworo- 


wego, dokonany zaś zabieg operacyiny oraz badanie anatomo- 
patologiczne wykazało stan istotny. Pochodzenie guza w naszym 
przypadku jest iasne: chora połknęła rybią ość, ość przebiła 
ścianę poprzecznicy, dookoła zaś ości wytworzył się stan za- 
palny, który dał obraz rzekomego guza nowotworowego. 

W dyskusji: Kol. Jerzy Rutkowski (czł. T-wa) nawią- 
zując do pokazu kol. Ciombora wspomina o przypadku, 
w którym połknięta igła przebiła żołądek i przedostała się do 
torby sieciowej (bursa omentalis), skąd ią wydobyto; chora 
wyzdrowiała. J. R. pokazuie rentgenogram chorej ze znacznym 
zwężeniem odcinka esicy, gdzie wszelkie dane przemawiałyv za 
obecnością nowotworu. otwarcie јату brzusznej wykazało je- 
dynie zrosty w obrębie esicy i zbliznowacenie krezki. Zabieg 
operacyjny polegał na uwolnieniu kiszki ze zrostów i przecięciu 
blizn, dolegliwości ustąpiły. J. R. wspomina jeszcze o dwóch 
identycznych przypadkach, zwracając uwagę na możliwość po- 
dobnych omyłek rozpoznawczycli. 

2, Kol. Włodzimierz Mikułowski (czł. T-wa) wygłasza 
odczyt pt.: „Badania doświadczalne: biologiczne i lustopatolo- 
giczne roli witaminy С w przebiegu zatrucia bloniczego u Świnki 
morskiej (z pokazami)”. 
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W rozezynach witanuny С 0,5—10%o w soli fiziologicz= 
пеј zasiewano bakterie błonicze z 12—24-godzinnych hodowli, 
wstawiano ie do cieplarki i w określonych odstępach czasu prze- 
siewano је na odpowiednie podłoża. Zawartość witaminy С 
w zawiesinie była oznaczana na początku i na końcu doświad- 
czenia za pomocą 0,01 п roztworu jodu. 

Witamina C działa bakteriobóiczo na pałeczkę błoniczą 
w rozcieńczeniu 2% i wyższym przy pH ośrodka 4.7 do 74. 
Równocześnie i równolegle pałeczka błonicza bądź żywa, bądź 
zabita przez ogrzanie, ma zdolność niszczenia witaminy C. Nie 
zauważono, aby istniał związek między stopniem chorobotwór- 
czości szczepu błoniczego dla człowieka a między stopniem 
i szybkością zahamowania wzrostu bakteryi błoniczych lub 
stopniem i szybkością zniszczenia witaminy © w ich wzajemnym 
zetknięciu ze sobą. Nie zauważono zmian morfologicznych 
w ciele pałeczek błoniczych, wystawionych na działanie wita- 
miny C. Świnki zatrute podwójną dawką śmiertelną toksyny 
błomtczej (2 d.m.l) giną w 100% w czasie od 30—72 godzin. 
Waga ich ciała ulega obniżeniu o 13%. Waga nadnerczy po- 
większa się i stosunek wagi nadnerczy do wagi ciała wzrasta, 
(Przeciętnie 1:993, gdy u zwierzą: normalnych 1: 2159). 

Zawartość kwasu askorbinowego nadnerczy obniża się (prze- 
ciętnie 88,4% poniżej normy). Zawartość kwasu askorbinoweyo 
w wątrobie, jądrze, jajniku, mózgu, jelicie cienkim, nerce i mię- 
Śniu uda obniża się (przeciętnie 50%—66% poniżej normy). 

Podwójna dawka śmiertelna toksyny błoniczej (2 d.m.l.), 
zmieszana z różnyni dawkami zoboiętnionej witaminy С in vi- 
iro (Redoxon), wstrzyknięta Śwince morskiej obniża iadowitość 
dla zwierząt. Na 20 świnek tak zatrutych 5 padło, 15 pozo- 
stało przy życiu. Druga seria 20 świnek w ten sposób zatrutych 
była w różnych odstępach czasu zabijiana i również wykazy- 
wała dążność do dłuższego przeżycia. Ubytek wagi ciała był 
nieznaczny. Zawartość kwasu askorbinowego w  nadnerczu 
i w innych narządach przedstawiała zmnieiszenie о 52% poni- 
геј поппу. 

Witamina С wstrzyknięta świnkom równocześnie, ale osob- 
no w drugą stronę brzucha in vivo — z podwójną dawką Śmier- 
telną toksyny błoniczej (2 d. m. 1) — zwiększa tylko nieznacz- 
nie oporność zwierząt na zatrucie. Zwierzęta wykazywały 
w 10% zdolność przeżycia 8—10 dni. Obniżenie zawartości kwa- 
su askorbinowego w nadnerczu i w innych narządach było po- 
dobne, јак u zwierząt kontrolnych zatrutych toksyną (2 4. m. 1). 

Świnki, które przez okres 8 dni nasycano dużymi dawkami 
witaminy С, padły w przeciągu 48 godzin po zatruciu podwójną 
śmiertelną dawką toksyny błoniczei. Próba wywołania uodpor- 


nienia świnek na zatrucie małą dawką toksyny  błoniczel 
(150—1/500 d. m. 1. doskórnie), po uprzednim nasycamiu ich 
przez 8 dni z rzędu różnymi dawkami witaminy С, wypadła 


słabo dodatnio. Odczyny skórne były пине} intensywne, niż 
u świnek kontrolnych. 

Świnki, którym wstrzykiwano podskórnie małą dawkę zo- 
boiętnionei witaminy С (5 mg) zmieszaną z małą dawką toksy- 
ny błoniczej (1/3 d. m. 1), wykazywały znacznie większą opor- 
ność na truiące działanie małej dawki toksyny, niż zwierzęta 
kontrolne. Zawartość kwasu  askorbinowego w  nadnerczu 
i w innycli narządach była u świnek tei grupy obniżona, ale 
w mniejszym stopniu niż u zwierząt kontrolnych. 

Badania histologiczne nadnerczy Świnek morskich kontrol- 
nych zatrutych iadem błoniczym (2 4. m. 1) wykazywały we 
wczesnym okresie zatrucia w 70% obecność znacznych zmian 
martwicowych w komórkach części korowej, w 30% obecność 
drobnych zmian rozpoczynającego się mmartwienia. Badanie hi- 
stologiczne jest więc bardzo cenne, ale nie jest ono bezwzzlęd- 
nym i jedynym kryterium dla oceny stopnia zatrucia błonicze- 
go we wczesnym okresie. 

Badania histologiczne nadnerczy Świnek. którym wstrzyknię- 
to zoboiętnioną witaminę С w różnych dawkach zmieszaną іп 
vitro z toksyną błoniczą (2 d. m. 1.), stwierdzały w 40% znacz- 
ne martwienie, w 20% rozpoczynające się martwienie i w 40% 
brak zmian cliorobowych. 

Badanie histologiczne nadnerczy Świnek 
jednocześnie ze wstrzyknięciem toksyny błomczej (2 4. m. l. 
w jedną stronę Ściany brzusznej) wstrzyknięto witaminę С 
w różnych dawkach in vivo (w drugą stronę ściany brzusznej) 
wykazywało w 50% dużą martwicę w części korowei, w 40% 
mnieiszą, w 10% brak zmian. 

Witamina С w dawce 5 mg, zmieszana in vitro z małą 
dawką toksyny błoniczej (1,3 d. m. 1), wstrzyknięta бикот 
morskim, zabiianym w odstępach od 24 godzin do 105 godzin, 
wywierała swój wpływ hamujący na obraz mikroskopowy zmian 
w nadnerczach. Zmiany zwyradniające w części korowei nad- 
nerczy były mniej częste i mmeji intensywne, niż u zwierząt 


morskich, którym 
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kontrolnych. Obiaw zagęszczenia jąder występował rzadziej 
i mniej intensywnie. Гокзуше błaniczej w małej dawce 
(1/3 4. m. 1) przypada rola jadu iądrogubnego (Dustin) wo- 


bec komórek cześci korowej nadnercza. Witamina С nie ma te- 
go działania. 

Z kreślenia zawartości kwasu askorbinowego w nadner- 
czach zwierząt zatrutych toksyną błoniczą (2 d. m. |) samą 
lub z dodatkiem witaminy © in vitro albo in vivo wynika, że 
istnieje związek między ciężkością zmian histologicznych w czę- 
ści korowej, a zawartością kwasu askorbinowego w падпег- 
czach. Zwykle znacznemu nmartwieniu odpowiadało znaczne 
obniżenie zawartości kwasu askorbinowego w nadnerczn. To sa 
mo tyczy się zwierząt zatrutych małą dawką toksyny błoni- 
czej (1/3 d. m. 1) samej lub zmieszanei z witaminą С (5 mg). 


Określanie zawartości kwasu askorbinowego w падпегсхасћ 
stanowi metodę pomocniczą dla oceny stopnia zatrucia iadem 
błoniczym zwierzęcia w {ус przypadkach, gdy badanie histo- 
logiczne nadnercza zawodzi. 

Wyniki badań doświadczalnych dotyczących wpływu wi- 
taminy С na obraz anatomiczny nadnerczy w przebiegu za- 
trucia błoniczego u zwierząt nie mogą stanowić zasadniczei 


podstawy dla wniosku praktycznego na temat leczenia błonicy 
u dzieci. Mogą iedynie wskazywać lekarzowi na potrzebę szu- 
kania metod ogólno leczniczych błonicy poza metodą swoistą 
antytoksyczną (a więc zastosowanie wyciągu kory nadnercza 
z dodatkiem witaminy С itp.). 

Reierat uzupełniono pokazami 
kroskopowych. 

W dyskusji: Кој. Borkowski родаје, że bada w Klinice 
Dermatolbgicznej U. J. P. działanie kwasu askorbinoweyo u cho- 
rych na gruźlicę skóry. Śledząc piśmiennictwo z tej dziedzi- 
ny odniósł wrażenie, że ua niektóre pytania, maiące związek 
z praktycznym zastosowaniem w lecznictwie kwasu askorbino- 
wego iuż można odpowiedzieć, Ramberg i Wendt w r. 1935 
w pierwszych swych próbach dotyczących działania kw. askor- 
binowego uzyskali dobre wyniki. Procent śmiertelności w bło- 
nicy przy zastosowaniu leczenia witaminą С był znikomy. 
Ostatnie doniesienia ођајаја te wyniki. Opieraią się one па 90 
przypadkach błonicy, które podzielono na dwie grupy, przy 
czym w pierwszej grupie chorym podawano wyciągi z падпег- 
czy i witaminę С. W obu grupach procent śmiertelności był ten 
sam. Prowadzono również badania na Świnkach morskich. Jed- 
nei grupie świnek wstrzykiwano podwójne dawki Śmiertelne 
błonicy, witaminę © i hormon kory nadnerczy, drugiei wstrzy- 
kiwano samą błonicę. Śmiertelność w obu grupach Świnek była 
jednakowa: przy tym przekonano się, że działanie witaminy С 
i hornronu kory nadnerczy obiawia się wówczas, gdy witamina 
krąży we krwi: z chwilą. gdy zostanie zatrzymana w tkankach, 
jest bezowocna. Według ostatnich doniesiet gruźlica atakuie 
osoby, które maią hipowitaminozę С. Występuje najczęściej 
w tei porze roku, w którei mamy do czynienia z hipowitamino- 
za pokarmową np. na wiosnę, kiedy ilość witamin w pokar- 
mach iest naimnieisza. Ostatnie badania histologiczne wykazały, 
że w miejscu, w którym usadawiają się prątki gruźlicze, skupia 
się witamina С, јак gdyby „starała się* је zniszczyć. Prace te 
inaią duże znaczenie praktyczne, jeśli oczywiście wyniki ich 
okażą się istotne. Wydaje się, że stoimy w przededniu wpro- 
wadzenia nowego Środka do leczenia gruźlicy. 

Kol. Słonimski (czł. [-wa) podaie, że z zagadnieniem tym 
Spotkał się w pracach swoich dotyczących tworzenia się krwinek 
czerwonych i melanoforów. Porusza sprawę utlenienia się kwa- 
su askorbinowego, który łatwo zamienia się na dehydroaskorbi- 
nowy. Aby umiknąć utleniania się kwasu askorbinowego, sze- 
reg autorów dodaie glutation. Następnie zaznacza, że inni auto- 
rzy pracowali nad wpływem kwasu askorbinowego na zarazek 
błoniczy, jednak prelegent nie wspomniał o tych pracach (stre- 
szczenie tych prac ukazało się w Warsz. Czasop. Lek.). W wy- 
krywaniu obecności kwasu askorbinowego w komórkach, lepszą 
iest modyfikacia Tonuttiego. 

3. Pokaz filmu naukowego, 


przezroczy 1 preparatów mi- 


dźwiękowego pt: „Krew“. 
Prezes: Marian Grzybowski. 
Sekretarz doroczny: Michal Żabczyński. 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego 


naukowego z dnia 16 listopada 


1938 roku 


Posiedzenie było poświęcone sprawie nowotworów w zwią- 
zku z Międzynarodowym Tygodniem Przeciwrakowym. 

1. Odczytano i przyjęto protokół z ostamiego zebrania nau- 
kowego z dnia 19. X. 1938 r. 


Protokół zebrania 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 19. r. 1939 


2. Kol. Osiński pokazuje przypadek nowotworu małżowi- 
ny usznej lewej (histologicznie rak płaskokomórkowy) w prze- 
biegu leczenia energią promienistą. 

W dyskusji zabierał głos kol. M. Trawiński. 


3. Kol. Grabowska-Mromlińska: Przypadek raka 
krtani. Utrudnienie przy imowie, oddychaniu i połykaniu. 

4. Kol. Sztuka i kol. M. Frawiński: Przypadek no- 
wotworu złośliwego uda. 

Chora, lat 32, po raz pierwszy zyłosiła się przed rokiem 
z powodu guza na przyśrodkowej stronie dolnei nasady uda, 
który nie dawał żadnych szczególnych obiawów ani dolegli- 
wości. = 


Na zaproponowaną operacię nie zgodziła się. 

Żgłosiła się ponownie po roku, gdy guz wyraźnie się po- 
większył. Rozpoznano mięsaka, wyrastaiącego z kości, z cha» 
rakterystycznym obrazem rentgenowskim. Niestety, prócz zmian 
mieiscowych dobrze jeszcze ograniczonych, znaleziono iuż 
liczne przerzuty w obu płucach, co kwalifikowało ten przypa- 
dek, јако nie nadający się do zamierzanego zabiegu doszczęt- 
nego. 

5. Kol. Sztaba i kol. Szpiyelman omawiają statystykę 
nowotworów złośliwych z Oddziału Chirurgicznego Szpilala Cen- 
tralnego Ubezpieczalni Społecznej w Sosnowcu za czas 1929—1938. 

Liczba nowotworów złośliwych wynosiła 277. W zależnoś- 
ci od umiejscowienia nowotworów podkreślają prelegenci znacz- 


ną liczbę raków żołądka (68), w tym 77% nie nadających się 
do zabiegu; raki gruczołu piersiowego nadawały się przeważ- 


nie do operacii doszczętnej. Co się tyczy płci, to zaznacza się 
przewaga mężczyzn (mężczyzn 150, kobiet 127; statystyka nie 
obeimuie nowotworów narządów rodnych kobiecych). Przypad- 
ki raka pęclierzyka żółciowego obserwowano tylko u kobiet, 


a raka trzustki tylko u miężczyzn. Nadziąślak (epulis sarcomato- 


Sa) prawie zawsze występował u kobiet. Co się tyczy wieku, 
to raki widywano już u chorych 20-letnich (dwa raki od- 
bytnicy nie nadaiące się do zabiegu u 26-letnich). Mięsaki 


młodszych  (naimłodszy chory leczony 
lat 9). We wszystkich przypadkach 
lub paliatywnie, było przeprowadzone 


stwierdzano u jeszcze 
z powodu nmięsaka, liczył 
operowanych doszczętnie 
badanie listopatologiczne. 

Na zakończenie omówiono szczegółowo całokształt postępo- 
wania, obowiązującego na oddziale w stosunku do chorych po- 
deirzanych o nowotwór złośliwy, dalej metodę badania i le- 
czenia tych chorych. 

Uwagi o leczeniu uzupełnia kol. M. 
mina о biologicznych sposobach leczenia 
o leczeniu solami metali ciężkich. Zwraca uwagę 


Trawiński i wspo- 
nowotworów oraz 
na te zastra- 


5тајасе liczby nowotworów, które spostrzegano na Oddziale 
Chirurgicznym. 60% nowotworów nie nadawało się do zabiegów 
doszczętnych. Т. podnosi znaczenie wczesnego rozpoznania 
i wczesnego odpowiedniego skierowania. 


6 Kol. Berdo (z Ośrodka Gruźlicy Płuc przy Mieiskim 
Szpitalu Powszechnym): Omówienie dwóch przypadków nowo- 
tworów płuc. 

Pierwszy przypadek dotyczy mężczyzny M. Е., lat 38, u któ- 
rego cierpienie zaczęło się јако ostra sprawa opłucnowo-płucną 
w obrębie dolnego płata płuca prawego. 

Już pierwsze nakłucie opłucnei prawei wykryło obecność 
płynu surowiczo-włóknikowego; w osadzie znaleziono skupienia 
komórek rakowych. Sprawa chorobowa trwała około 3 miesię- 
cy. Zeiście Śmiertelne nastąpiło wskutek przerzutu do шбави. 

Badanie pośmiertne wykazało raka miękkiego, wychodzące- 
go z oskrzela dolnego prawego i bardzo liczne przerzuty do. 
opłucnei i wątroby. 

Drugi przypadek dotyczył również mężczyzny, К. Ј. lat 73, 
u którego nowotwór płuca ziawił się bez wyraźnych obiawów 
iako odosobniony guz w górnym płacie lewego płuca. Pomimo 
leczenia promieniami Roentgena, guz wkrótce uległ rozpadowi, 
dając obraz dużego ropnia płuca. Bezpośrednią przyczyną zej- 
ścia śmiertelnego było włókmkowe zapalenie dolnego płata płu- 
ca lewego. 

Przypadki powyższe zostały omówione z powodu pewnych 
trudności rozpoznawczych, które się nasuwały na początku 
obserwacji chorych. 

7. Kol. Grabowska-Mromlińska i Ко. 
Wyniki leczenia nowotworów energią promienisią. 

Kol. Osiński z okazii czterdziestolecia odkrycia radu przez 
Мапе Skłodowską-Curie wmawia w obszernym referacie 
ostatnie poglądy na schorzenia nowotworowe oraz poglądy па 
działanie biologiczne promieni rentgenowskich i radu przy lecze- 
niu schorzeń nowotworowych, podaiąc najnowsze metody le- 
czenia. 


Osiński: 


Мг 19. г. 1939 


Omawia szczegółowo wyniki leczenia energią promienistą 
raków różnych narządów, powołuiąc się na ostatnie prace Hol- 
thusena, Pola, Sauerbrucha, Schinza i innych. Ze- 
Stawia dane statystyczne wyników naświetlań energią promie- 
nistą podane w piśmiennictwie Światowym i podkreśla, że le- 
czenie takie, łącznie z zabiegami operacyjnymi, a czasem wy- 
łącznie energią promienistą, jest obecnie jedyną metodą leczni- 
czą. Osiągnięte na tej drodze wyniki lecznicze są dość dobre. 
mimo że 2/3 chorych zgłasza się do leczenia w stanie nie nada- 
jącym się do zabiegów operacyjnych. 

Następnie kol. Osiński pokazuje przypadek rozległego 
raka calej małżowiny usznej u kobiety 82-lerniej z dobrym wy- 
nikiem leczniczym po naświetlaniach rentgenowskich. 

Kol. Grabowska-Mromlińska przedstawia: a) przy- 
padek wcześnie rozpoznanego raka krtani, wyleczonego promie- 


niami rentgenowskimi. 
Pokazuie szereg rentyenogramów dotyczących 4 chorych 
z rakami płuc, leczonych promieniami rentgyenowskimi również 


w Zakładzie Rentyenowskim Ubezpieczalni Społecznei i omawia 
wyniki leczenia tych chorych, którzy ро początkowei poprawie 
i znośnym samopoczuciu przez przeciąg około roku ulegli w koń- 
cu tei chorobie. 

b) przypadek mięsaka gruczołowego śródpiersia u dziecka 
naświetlanego z doskonałym wynikiem promieniami rentgenow- 
skimi. Chory ten iednak po 6 miesiącach zmarł wskutek prze- 
rzutów do gruczołów pozaotrzewnowych. 

W dyskusji w sprawie statystyki z Oddziału Chirurgiczne- 
go zabierali głos kol. Zahorski, Nasiłowski, Osiński, 
UGrabowska-Mromlińska, Zielińska-Kubacka і Mo- 
ШЕК 

Kol. Molicki omówił sprawę schroniska dla chorych га- 
kowych nieuleczalnych. 

Kol. M. Trawiński wyraził swą zgodę na wywody kol. 
Molickiego. 

W sprawie przypadku przedstawionego przez kol. Berdo 
zabierali głos kol. Grabowska-Mromlińska i kol. Broen. 
W odpowiedzi kol. Berdo. 

W sprawie odczytu ko. Grabowskiei-Mromlińskiei 
і Кој. Osińskiego pt.: „Wyniki leczenia nowotworów ener- 
а promienistą* zabierali głos kol. Starzyński i Molicki. 
W odpowiedzi kol. Osiński. 

Prezes: Dr M. Trawiński, 
Sekretarz: Dr M. Bieńkowski. 


Protokół zebrania naukowego z dnia 21 grudnia 
1938 roku 
I. Odczytano i przyjęto protokół z zebrania naukowego 


z dnia 16. ХІ. 

П. Pokazy. 

1. Кој. Nasiłowski przedstawia: a) niemowlę 7-тіе- 
sięczne po wwleczonym nagminnym zapaleniu opon mózgowych. 

Stosowano nakłucia lędźwiowe, wprowadzanie powietrza do 
kanału lędźwiowego. septazinę (doustnie, domięśniowo i dolędź- 
wiowo). Szczegółowy opis wydrukowany w Pol. Gaz. Lek. 
(„przypadek МГ leczony septaziną*). 

b) Chłopca I'b-rocznego, chorego od 6 miesięcy na pierwot- 
nie przewlekly gościec stawowy (szczegółowy opis wraz ze zdię- 
ciem przeznaczony do druku w miesięczniku „Pediatria Pol- 
ska“). 

c) Dziewczynke, lat 10, z kilą wrodzoną. Cierpi od 4 lat na 
bóle brzucha, częste wymic*y. 

Wątła, blada, zęby nieprawidłowe., zbliżone do opisanych 
przez Hutchinsona, podniebienie wysokie (gotyckie). Le- 
czona przez wielu lekarzy; przed 2 laty rozpoznano „gruźlicę 
gruczołów krezkowych*, przed 1; rokiem usunięto torbiel pod 
językiem. Obecnie stany podgorączkowe, bóle brzucha. Odczyn 
Pirquet'a ujemny. Odczyny Wassermanna i Meinickego (z krwi 
matki i dziecka) wybitnie dodatnie. Rozpoznanie kiły iest dla 
matki rewelacią. 

Oiciec dziecka zmarł 
dziecka) na gruźlicę. 

2. Kol. M. Frawiński pokazuje: a) Mężczyznę, ШЕ 52, 
którego operował przed 6 tygodniami z powodu tętniaka praw- 
dziwego tętnicy podkolanowej. 

Sprawa rozwijała się powoli, uwagę chorego zwracała je- 
dynie wyniosłość pod kolanem prawym. Operacia polegała na 
ostrożnym wyłuszczeniu tętniaka z otoczenia ро podwiązaniu 
okolicznych naczyń. Odbudować ciągłości tętnicy nie dało się. 
bo końce były zbyt odległe. Podwiązano więc oba końce i wy- 
łuszczono worek tętniaka. W ciągu pierwszych dwóch dni po 


1938 r. 


w wieku lat 33 (iak podaie matka 
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zabiegu utrzymywały się zimiany na stopie po stronie operowa- 
nei: palce stopy bledsze, zimniejsze, mniej czułe: potem wszyst- 
ko się wyrównało. Obecnie kończyna та krążenie zupełnie pra- 
widłowe; utrzymują się jeszcze pewne sensacie czuciowe i osła- 
bienie tej kończyny. Można przypuszczać, że z czasem i te po- 
zostałości ustąpią. 5 

b) Dziewczynkę, lat 12, u której stwierdzono złamanie kości 
udowej prawej. 

Złamanie typu skórnego z dość znacznym przemieszczeniem 
odłamów. Zastosowano leczenie operacyjne: zespolenie odła- 
mów za pomocą trzech nitek jedwabnych. Nastąpiło gładkie wy- 
zdrowienie. Obecnie po roku na zdięciu rentgenowskim dopa- 
trzeć się nie można śladów po złamaniu; kończyna jest mocna, 
kształtna; ruchy w stawie kolanowym są w pełni utrzymane. 
Pokazano rentgenogramy przed i po operacji. 

c) Chłopczyka, lat 6, którw miat zwichnięcie rzepki lewej, 
trwające od wczesnego dzieciństwa (czy wrodzone?). 

Przed 2 miesiącami operowany był sposobem  Krogiusa, 
z wynikiem bardzo dobryim. Rzepka utrzymuje się na właści- 
wym miejscu; chory chodzi dobrze, ruchy w stawie kolanowym 
są prawidłowe. Należy przypuszczać, że ten wynik utrzyma się 
i nadal. 

d) Mężczyznę, lat 17, który przed dwoma miesiącami ope- 
rowany był z powodu kolana koslawego prawego, dość znacz: 
nego stopnia, co rzucało się w oczy i sprawiało przez to chore- 
mu wiele przykrości. 

Zabieg polegał na wycięciu klinowym kości piszczelowej, 
poniżej nasady górnej. Otrzymano wynik doskonały; kończyna 
iest zupełnie prosta, czynnościowo sprawna, mocna. 

Pokazano rentgenogramy przed i po operacii. 


5. Kol. Sztaba R. przedstawia chorą, lat 65, która przy- 


była do szpitala z objawami podostrej niedrożności przewodu 
pokarmowego. 
Badania kliniczne oraz rentgenowskie wykazały zwężenie 


esicy z powodu nowotworu. Ze względu na dobry stan ogólny 
chorei (pomimo podeszłego wieku) oraz pomyślne warunki miej- 
scowe, zdecydowano się na zabieg doszczętny iednoczasowy. 
Usunigto część esicy wraz z nowotworem, pozostałe odcinki po- 
łączono koniec z końcem. Przebieg роорегасуіпу gładki. Obec- 
nie chora czuje się dobrze, dolegliwości nie ma, drożność 
i sprawność przewodu pokarmowego iest prawidłowa. Prelsgent 
przypomina, że przed 3 laty pokazywano przypadek podobny; 
rak poprzecznicy u osoby 37-letniei, u którei też wycięto mowo- 
twór doszczętnie i iednoczasowo. Chora wyzdrowiała, a obecnie 
pracuje w fabryce. 

4. Kol. Starzewski pokazuje 4 preparaty raka szyjki 
macicy, dotyczące przypadków operowanych sposobem doszczęt- 
пут W/ertheima. 

W preparatach tych zdarzyły się 3 różne postacie raka. 
a mianowicie: 1) owrzodzenie rakowe (2 przypadki), П) naciek — 
guz rakowy, Ш) postać śŚródszyikowa. Kol. Starzewski 
podkreśla ważność wczesnego rozpoznania i operowania tego 
rodzaju raków. 

W dyskusji nad przypadkami 
zabierali głos kol. Sokołowski i Stoch. Nad przypadkiem 
Ко. Sztaby Ко. Gawlik. nad przypadkiem kol. Sta- 
rzewskiego kol. M. Trawiński i kol. Gawlik. 

Ш. Kol. Ficenes odczytuje sprawozdanie z działalności 
Oddziału Ginekologicznego Szpitala  Ubezpieczalni Społecznej 
w Sosnowcu za r. 1937, 


kol. М. Trawińskiego 


Leczono ogółem 1290 chorych (Śmiertelność 1.24%), przy 
czym zachowawczo 37.7%, operacyjnie zaś 62,2% (śmiertelność 
1,1%). 

Laparotomij wykonano 242 (śmiertelność 3.72); z powo- 
du nowotworów złośliwych — 18 (śmiertelność 16.6%), w tei 
liczbie operowano sposobem  Wertheina 9 razy i sposobem 


Schauta-Stoeckel 2 razy. 

Nadmienić należy, że kilkakrotnie operowano przypadki gu- 
zów złośliwych daleko posunięte. 

Zabiegów brzusznych z powodu nowotworów łagodnych oraz 
guzów zapalnych wykonano 82 (Śmiertelność 3,6%), z powodu 
ciąży zewnątrzmacicznej — 56 (Śmiertelność 35%): cięć cesar- 
skich w dolnym odcinku wykonano 26 (śmiertelność 0%), nadto 


operowano z wynikiem pomyślnym 2 przypadki przebicia ma- 
cicy oraz | przypadek pęknięcia macicy podczas porodu. 
Że względu na niedostateczną liczbę łóżek (40). wypadło 


wcześnie wypisywać орегомапе, 
pobytu iednei спогеј — 10,2 dni. 


stąd niska Średnia liczba dni 


Dr M. Trawiński. 
Dr M. Bieńkowski. 


Prezes: 
Sekretarz: 
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Wiadomości bieżące 


Z powodu tragicznej i bohaterskiej Śmierci trzech kolegów, 
którzy przy badaniach naukowych ponieśli śmierć: Kol. Oszac- 
kiego, Oremusa і $dzisławskiego, wyraża Redakcia 
Pol. Gaz. Lek. głęboki żal i składa rodzinom zmarłych wyrazy 
najszczerszego ubolewania. 

Różne 

Z kraiu 

W czasie od dnia 16. II. do dnia 18. III. br. odbył się w Wil- 
nie 6-tygodniowy kurs z zakresu wiedzy o gruźlicy i walki 
społecznej z gruźlicą, zorganizowany dla lekarzy instytucyi 
przeciwgruźliczych przez Wydział Lekarski Uniwersytetu 5. B. 
przy poparciu Ministerstwa Opieki Społecznei i współudziale 
Wileńskiego Wojewódzkiego Towarzystwa Przeciwęruźliczego. 
Program wykładów i zajęć praktycznych, opracowany przez ko- 
misię organizacyjną kursu, której przewodniczył delegat Wy- 
działu Lekarskiego prof. dr A. Januszkiewicz, obejmował 
36 godzin wykładów teoretycznych i 165 godzin zaięć praktycz- 
nych na 3 oddziałach gruźliczych szpitalnych, w 2 ośrodkach 
zdrowia miejskich i w Poradni Wileńskiego Tow. Przeciwgruźli- 
czego. Z 20 lekarzy, którzy się zgłosili na kurs, komisja przy- 
jęła 15, a 9 z nich udzieliła stypendia zwrotne w wysokości od 


100 do 200 złotych. Dla zajęć praktycznych lekarze byli po- 
dzieleni na 3 grupy, które pracowały na zmianę po 10 dni 


w każdym z 3 oddziałów szpitalnych (przed południem) i w każ- 
dei z 3 przychodni (popołudniu) i dzięki temu zaznajomili się 
z licznym i różnorodnyim materiałem gruźliczym. Pierwsze czte- 
ry i przedostatni dzień kursu były przeznaczone па wykłady 
teoretyczne. Ostatniego dnia odbyło się kolokwium, po którym 
uczestnicy kursu otrzymali zaświadczenia z rąk Dziekana Wy- 


działu w obecności członków Komisji Organizacyjnei i przed- 
stawiciela Ministerstwa Opieki Społecznej. (А. J.). 
Pracownicy administracyjni i lekarze Ubezpieczalni Spo- 


łecznei we Lwowie, wykonując swój obowiązek obywatelski. 
złożyli na Fundusz Obrony Narodowej 12.482 zł i subskrybowali 
Pożyczkę Lotniczą na kwotę 72.000 złotych. 


Francia 

Towarzystwo szpitali liońskich na posiedzeniu w dniu 28 lu- 
tego 1939 roku na wniosek S. Lépine wyraziło następujące ży- 
czenie: Wobec coraz większego rozszerzania się alkoholizmu 
i bezpośredniego niebezpieczeństwa, które za sobą pociąga, 
Tow. uważa, że władze, czy to przez dekrety, czy przez pra- 
wa таја przyjąć następujące zasady: Obniżyć liczbę wyszyn- 
ków. Uchylić prawo wyrabiania piynów fermentujących. Zabro- 
nié sprzedaży trunków wysokoprocentowych. Zabronić sprze- 
daży szklankami. Zabronić sprzedaży ludziom poniżej 18 lat. 
Żabronić wszelkiej wypłaty w formie alkoholu. Obniżyć podatki 
dla sprzedających płyny bezalkoholowe. Odebrać prawo prowa- 
dzenia samochodu każdemu, którego spotkano w stanie nietrzeź- 
хуш. Odebrać prawo odszkodowania w  ubezpieczalniach dla 
chorób wynikłych z pijaństwa. Zabronić używania w sądach 
stanu pijaństwa jako czynnika uniewinniającego. Wprowadzić 
naukę o alkoholizmie we wszystkich szkołach nauczycielskich. 
Propagandę ме wszelkich stowarzyszeniach. Subwencje dla 
związków narodowych przeciwalkoholowych. Zabronić wszel- 
kich ogłoszeń przez radio, czy przez afisze dotyczących trun- 
ków wyskokowych. W dalszym ciągu powzięło to samo Tow. 
Lek. Liońskich następującą uchwałę: Wobec wzrastającego pi- 
jaństwa i wzrastającej liczby chorób fizycznych i umysłowych 
stąd wynikających, uważając, że sprawa pijaństwa jest naj- 
ważnieiszą w higienie społecznej i decyduie o żywotności i zdro- 
wiu ludności, że jest najważniejszą klęską społeczną i nie usta- 
nie dopóki nie przedsięweźmie się należytych Środków, że 
ustrzeżenie się przed pijaństwem jest sprawą propagandy opar- 
tej na dokładnej naukowej znajomości skutków pijaństwa, zwra- 
ca się uwagę władzy i opinii na nagłość tei propagandy nauko- 
wej, która ogarnąć ma szkołę i armię. Szczególniej zwraca się 
uwagę zarządu przytułków, aby pomogły ciału lekarskiemu 
w organizacii tei propagandy przez ogłoszenia, afisze i broszu- 
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Komunikaty 


W dniu 16 ub. m. 
ne Zebranie Polskiego Związku 
tej organizacji. Reprezentowanych 
ciwgruźliczych z całego obszaru Rzeczypospolitej. Z wielkim 
uznaniem Zebranie przyjęło sprawozdanie prezesa prof. W. 
Orłowskiego, które uchwalono opublikować i rozesłać do wszyst- 
kich zainteresowanych instytucyi. Poza tym przyjęto prelimi- 
narz budżetowy Związku na rok 1939/40 i przeprowadzono wy- 
bory uzupełniające. Zebranie poleciło przyszłemu Zarządowi po- 
czynienię wszelkich starań dla zapewnienia uchwalenia przez 
Izby Ustawodawcze ustawy przeciwgruźliczei. Na początku ze- 
brania wysłano wyrazy czci i hołdu do Protektora Związku Pa- 
na Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiei oraz do Naczelnego 
Wodza z oświadczeniem pełnej gotowości na Jego rozkaz, słu- 
żenia wszystkiini siłami dla obrony Oiczyzny. 


odbyło się w Warszawie zwyczajne Wal- 
Przeciwgruźliczego, w lokalu 
było 100 towarzystw prze- 


XI Ziazd Polskiego Tow. Dermatologicznego 
odbędzie się w Wilnie w dniach od 29. VI do 2. VII 1939 r.. we- 
dług następującego programu: Dnia 29. VI. zwiedzanie miasta, 
wieczorem herbatka zapoznawcza. Dnia 30, VI. i 1. УН. przed 
i popołudniu posiedzenia referatowe. Dnia 2. VII. wycieczki 
w okolice Wilna dla uczestników Ziazdu i osób towarzyszących. 
Szczegółowy program Zjazdu wraz z odnośnyni drukami zosta- 
nic rozesłany w pierwszych dniach czerwca br. Ostateczny ter- 
min zgłaszania tematów upływa z dniem 20. V. 1939 r., a zgłasza- 
nia uczestnictwa z dniem 15. VI. 1939 r. Koszty udziału w Zie- 
ździe wynoszą 20 zł; dla asystentów klinik i oddziałów szpital- 
nych oraz osób towarzyszących 10 zł. Dla uczestników Ziazdu 
będą zarezerwowane pomieszczenia w hotelach i w Klinice Der- 
matologicznei U. S. B. Korespondencię w sprawie Ziazlu nale- 
ży adresować: Sekretariat XI Ziazdu Polskiego Towarzystwa 
Dermatologicznego w Wilnie, Klinika Dermatologiczna U. S. B. 
Wilno-Antokol. 


Redakcja otrzymała 


Rada Naukowo-Lekarska przy 2. U. 5. — Przegląd refe- 
ratowy zagranicznej literatury fachowej z dziedziny medycyny 
społecznej ze szczególnym uwzględnieniem medycyny ubezpie- 
czeniowei i medycyny pracy. Nr 1. 1939. 

H. Rouvière: Anatomie gćnćrale origines des formes et des 
structures anatomiques. Wyd. Masson et Cie, Paryż 1939. Ce- 
па: 70 fr. 

L. Strominger: Les erreurs et les fautes en urologie. Wyd. 
Masson et Cie, Paryż 1939. Cena: 45 fr. 

F. Macquet: Les calculs de luretere. Wyd. Masson et Cie. 
Paryż 1939. Cena: 45 fr. 

Ruch Filozoficzny. Nr 1—3. 1939. 

J. Obrtel: Mikrosporie. Nakł. Związku Lek. Czeskich. Praga 
1939. Cena: 10 K. 

Ósme roczne sprawozdanie Polskiego Towarzystwa Szpital- 
nictwa za rok 1938, 


Miesięcznik biblioteka Lekarska, Nr 3. 1939. 
Е. Sparn: Cronologia, diferenciación, matriculor y distribn- 
tion geografica de las sociedades de ciencias médicas. — Ho- 


menaje al VI Congreso Nacional de Medicina (Córdoba, octubre 
16—21, 1938). Córdoba (Rep. Arg.) 1938. 

O. Chiari: Die Bewertung des Röntgenbefundes bei der kind- 
lichen Tuberkulose. Wyd. F. Enke, Stuttgart 1939. Cena: 4,80 RM. 

F. Koester: Róntgendiagnostik der Lungentuberkulose und 
ihre Bedeutung im Rahmen der Gesamtuntersuchung, Wyd, F. 
Enke, Stuttgart 1939. Cena: 5,50 RM. 

Fr. Gstirner: Chemische Vitamin-Bestimmungsmethoden für 
das chemische, physiologische und klinische Laboratorium. Wyd. 
F. Enke, Stuttgart 1939. Cena: 10,50 RM. 

B. Wachsmuth: Der Arzt in der Dichtung unserer Zeit. Wyd. 
F. Enke, Stuttgart 1939. Cena: 6 RM. 

52. Spund: Miasto obłąkanych. Wyd. „Myśli“, Lwów. 

A. Majocchi: Żywot chirurga. Wyd. Książnica-Atlas, Lwów— 
Warszawa. 

R. Hazard: Applications médicales du nouveau codex et pre- 
scription des substances уёлёпецѕеѕ. Wyd. Masson, Paryż 1939. 


ry, które by uświadamiały o groźnych następstwach. Cena: 18 fr. 
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